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Angehörige der Pflegeberufe stellen die mit Abstand
größte Beschäftigtengruppe im Gesundheitswesen.
Während die Pflege traditionell eher in Abhängigkeit 
von der Medizin gesehen wurde, wächst ihr gegenwärtig 
insbesondere in der Pflege älterer Menschen und in der
medizinischen Behandlungspflege eine eigenständige
Rolle zu. Auch im Krankenhaus nimmt die Pflege
zunehmend eigenständige oder selbstständig zu 
erledigende Aufgaben wahr.
Die stärksten Impulse zur Weiterentwicklung der 
Pflege sind in der letzten Dekade von der Einführung der 
Pflegeversicherung ausgegangen. Gegenwärtig erhalten
mehr als zwei Millionen Menschen Leistungen der Pflege-
versicherung. Im Zuge ihrer Einführung ist das Angebot
an pflegerischer Versorgung deutlich ausgebaut und die
Verpflichtung zur Qualitätssicherung festgeschrieben
worden.
Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels 
sieht sich die Pflege künftig großen Herausforderungen
gegenüber. Bis zum Jahr 2040 wird die Zahl der Pflege-
bedürftigen deutlich ansteigen und der Bedarf an 
Betreuungs- und Unterstützungsleistungen zunehmen.
Ein besonderes Augenmerk muss dabei der Pflege von
Demenzkranken gelten. Inwieweit sich der zunehmende 
Unterstützungsbedarf in einer steigenden Nachfrage
nach professionellen Pflegeleistungen niederschlagen
wird, hängt entscheidend von der Entwicklung des 
familiären und meist weiblichen Pflegepotenzials ab. 
Ein hoher Stellenwert kommt in jedem Fall einer 
besseren Vernetzung zwischen den Versorgungsseg-
menten, den Professionen und den Kostenträgern zu.
Der Schwerpunktbericht »Pflege« gibt einen Überblick
über die gegenwärtige pflegerische Versorgung in
Deutschland in der institutionellen Zuständigkeit der
Pflege- und auch der Krankenversicherung. Er informiert
zudem über die Entwicklung des Berufsfeldes Pflege und
über die Etablierung von Pflegewissenschaft und Pflege-
forschung im Wissenschaftssystem. Schließlich werden
die zentralen Zukunftsherausforderungen unter Berück-
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Die Gesundheitsberichterstattung des Bundes
(GBE) liefert daten- und indikatorengestützte 
Beschreibungen und Analysen zu allen Bereichen
des Gesundheitswesens.
Als dynamisches und in ständiger Aktualisierung
begriffenes System bietet die Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes die Informationen zu den
Themenfeldern in Form sich ergänzender und auf-
einander beziehender Produkte an:
Ω Themenhefte der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes 
Ω In den Themenheften werden spezifische 
Informationen zum Gesundheitszustand der
Bevölkerung und zum Gesundheitssystem
handlungsorientiert und übersichtlich prä-
sentiert. Jedes Themenheft lässt sich einem
der GBE-Themenfelder zuordnen; der innere
Aufbau folgt ebenfalls der Struktur der The-
menfelder. Somit bieten die Themenfelder 
der GBE sowohl den Rahmen als auch die 
Gliederung für die Einzelhefte. Inhaltlich 
zusammengehörende Themen können ge-
Gesundheitsberichterstattung des Bundes
bündelt und gemeinsam herausgegeben 
werden. Die fortlaufende Erscheinungsweise
gewährleistet Aktualität. Die Autorinnen und 
Autoren sind ausgewiesene Expertinnen
und Experten aus dem jeweiligen Bereich.
www.rki.de/GBE/GBE.HTM
Ω Informationssystem der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes
Ω Das Informationssystem der Gesundheits-
berichterstattung des Bundes liefert als On-
line-Datenbank schnell, kompakt und trans-
parent gesundheitsrelevante Informationen
zu allen Themenfeldern der Gesundheits-
berichterstattung. Die Informationen wer-
den in Form von individuell gestaltbaren 
Tabellen, übersichtlichen Grafiken, verständ-
lichen Texten und präzisen Definitionen be-
reitgestellt und können heruntergeladen
werden. Das System wird ständig ausgebaut.
Derzeit sind aktuelle Informationen aus
über 100 Datenquellen abrufbar. Zusätzlich
können über dieses System die GBE-The-
menhefte und die Inhalte aus dem Gesund-
heitsbericht für Deutschland (Hrsg. Statisti-




Ω In den Schwerpunktberichten werden spe-
zielle Themen der Gesundheit und des Ge-
sundheitssystems detailliert und umfassend
beschrieben. 
Die Aussagen der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes beziehen sich auf die nationale,
bundesweite Ebene und haben eine Referenz-
funktion für die Gesundheitsberichterstattung der
Länder. Auf diese Weise stellt die GBE des Bundes
eine fachliche Grundlage für politische Entschei-
dungen bereit und bietet allen Interessierten eine
datengestützte Informationsgrundlage. Darüber
hinaus dient sie der Erfolgskontrolle durchge-
führter Maßnahmen und trägt zur Entwicklung
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Der Leser- und Nutzerkreis der GBE-Produk-
te ist breit gefächert: Angesprochen sind Gesund-
heitspolitikerinnen und -politiker, Expertinnen
und Experten in wissenschaftlichen Forschungs-
einrichtungen und die Fachöffentlichkeit. Zur 
Zielgruppe gehören auch Bürgerinnen und Bür-
ger, Patientinnen und Patienten, Verbrauche-
rinnen und Verbraucher und ihre jeweiligen Ver-
bände. 
Der vorliegende Schwerpunktbericht »Pflege«
der Gesundheitsberichterstattung des Bundes
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Heft 3 »Gesundheitsprobleme bei Fernreisen«
Heft 4 »Armut bei Kindern und Jugendlichen«
Heft 5 »Medizinische Behandlungsfehler«
Heft 6 »Lebensmittelbedingte Erkrankungen«
Heft 7 »Chronische Schmerzen«
Heft 8 »Nosokomiale Infektionen«
Heft 9 »Inanspruchnahme alternativer Metho-
den in der Medizin«
Heft 10 »Gesundheit im Alter«
Heft 11 »Schuppenflechte«
Heft 12 »Dekubitus«
Heft 13 »Arbeitslosigkeit und Gesundheit«
Heft 14 »Gesundheit alleinerziehender Mütter
und Väter«
Heft 15 »Hepatitis C«
Heft 16 »Übergewicht und Adipositas«
Heft 17 »Organtransplantation und Organspende«
Heft 18 »Neu und vermehrt auftretende Infek-
tionskrankheiten«
Heft 19 »Heimtierhaltung – Chancen und Risiken
für die Gesundheit«
Heft 20 »Ungewollte Kinderlosigkeit«
Heft 21 »Angststörungen«
Heft 22 »Hautkrebs«
Heft 23 »Selbsthilfe im Gesundheitsbereich«
Schwerpunktbericht der GBE
Ω Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
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Pflege
Einführung
Angesichts der zunehmenden Alterung der 
Bevölkerung und – damit einhergehend – der 
Zunahme chronischer Krankheiten gewinnt die
Pflege immens an Bedeutung. Dies gilt gleicher-
maßen für das Berufsfeld wie für die Profession.
Während sie traditionell eher in Abhängigkeit 
von der Medizin gesehen wurde, wächst ihr ins-
besondere in der Pflege älterer Menschen und in
der medizinischen Behandlungspflege verstärkt
eine eigenständige Rolle zu. Aber auch im Kran-
kenhaus ist die Pflege zunehmend mit eigenstän-
digen oder selbstständig zu erledigenden Aufga-
ben verbunden.
Die Angehörigen der Pflegeberufe stellen 
die mit Abstand größte Beschäftigtengruppe im 
Gesundheitswesen. Entsprechend dieser Bedeu-
tung entwickelt die Pflege als Berufsgruppe ein 
eigenes Selbstverständnis und ein neues Aufga-
ben- und Qualitätsverständnis. Anregungen dazu
werden vor allem von der in Deutschland noch
jungen Pflegewissenschaft und Pflegeforschung
erwartet. Zugleich ist die Pflege auf eine gute 
Zusammenarbeit mit anderen Therapeutengrup-
pen und den Ärzten angewiesen. Damit rücken
auch Fragen der Vernetzung und Integration in
den Mittelpunkt des Interesses.
Auf der Versorgungsseite sind die größten
Impulse der letzten Jahre von der Pflegeversiche-
rung ausgegangen. Die Leistungen der Pflege-
versicherung gewährleisten eine Grundsicherung
bei Pflegebedürftigkeit. Mit ihrer Einführung hat
die Bundesrepublik Deutschland eine Lücke in 
ihrem sozialen Sicherungssystem geschlossen.
Auch ist im Zuge der Einführung einer pflege-
rischen Grundsicherung das Pflegeangebot deut-
lich ausgebaut worden. Vor dem Hintergrund des 
absehbaren Altersstrukturwandels kommen auf
das pflegerische Versorgungssystem große Her-
ausforderungen zu.
Der Schwerpunktbericht »Pflege« stellt die
pflegerische Versorgung in Deutschland sowohl in
der Pflege- wie auch in der Krankenversicherung
dar. Der Berichtsstand ist dabei in der Regel das
Jahr 2002. In Kapitel 1 werden die Leistungen der
Pflegeversicherung und der Kreis der Leistungs-
empfänger beschrieben sowie Hilfebedarfe und
Krankheitshintergründe von Langzeitpflege analy-
siert. Die Pflege als Leistung der Krankenversiche-
rung ist Thema des zweiten Kapitels. Im Einzel-
nen geht es um die häusliche Krankenpflege im
ambulanten und die Krankenhauspflege im statio-
nären Sektor. Kapitel 3 thematisiert die Qualitäts-
situation in der Pflege und geht auf aktuelle Quali-
tätsprobleme ein. In Kapitel 4 gilt das Interesse den
Ausbildungs- und Berufsperspektiven, bevor in 
Kapitel 5 der Stand der Pflegewissenschaft und
Pflegeforschung in Deutschland nachgezeichnet
wird. Abgerundet wird der Schwerpunktbericht
durch eine Darstellung der Zukunftsherausforde-
rungen für die Pflege in Kapitel 6.
1  Langzeitpflege
Die wachsende Zahl älterer und hochbetagter
Menschen lässt das Lebensrisiko Pflegebedürftig-
keit zunehmend wichtiger werden. Zentrales 
Element der Absicherung bei Pflegebedürftigkeit
ist die soziale und private Pflegeversicherung, die
im Jahr 1995 durch das Pflege-Versicherungsge-
setz (PflegeVG) als eigenständige fünfte Säule der
Sozialversicherung eingeführt wurde. Im Jahr
2002 waren 70,78 Mio. Personen in der sozialen
Pflegeversicherung und 8,76 Mio. Personen in der
privaten Pflege-Pflichtversicherung abgesichert.
Dies bedeutet, dass insgesamt fast 97 % der 
Bevölkerung Deutschlands pflegeversichert sind.
1.1  Begriff der Pflegebedürftigkeit
Nach dem PflegeVG sind Personen pflegebedürf-
tig, wenn sie »wegen einer körperlichen, geistigen
oder seelischen Krankheit oder Behinderung im
Ablauf des täglichen Lebens in erheblichem oder
höherem Maße der Hilfe bedürfen«. Demnach 
besteht ein Anspruch auf Leistungen, wenn ein
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dauerhafter Hilfebedarf bei Aktivitäten des täg-
lichen Lebens vorliegt, der auf Krankheit oder 
Behinderung zurückgeführt werden kann.
Der Hilfebedarf wird nach Art, Häufigkeit und
zeitlichem Pflegeaufwand beurteilt. Für die Be-
messung des Hilfebedarfs werden Verrichtungen
des täglichen Lebens aus den Bereichen der Kör-
perpflege, Ernährung und Mobilität sowie der haus-
wirtschaftlichen Versorgung herangezogen. Als 
Hilfeleistung gilt die Unterstützung der Pflegebe-
dürftigen bei den Verrichtungen, die teilweise oder
vollständige Übernahme der Verrichtungen sowie
die Beaufsichtigung oder Anleitung mit dem Ziel,
dass die Pflegebedürftigen die Verrichtungen selbst
ausführen.
Anspruch auf Leistungen der Pflegeversiche-
rung haben alle Versicherten, die mindestens 
erheblich pflegebedürftig sind. Das Gesetz unter-
scheidet je nach vorliegendem Hilfebedarf die fol-
genden drei Stufen der Pflegebedürftigkeit:
Ω Pflegestufe I (erhebliche Pflegebedürftigkeit)
liegt vor bei einem mindestens einmal täglich
erforderlichen Hilfebedarf für wenigstens zwei
Verrichtungen aus einem oder mehreren Be-
reichen der Körperpflege, der Ernährung oder
der Mobilität. Zusätzlich muss mehrfach in der
Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung benötigt werden. Der Zeitaufwand,
den ein Familienangehöriger, Nachbar oder
eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete
Pflegeperson für alle für die Versorgung des
Pflegebedürftigen nach Art und Schwere sei-
ner Pflegebedürftigkeit erforderlichen Leistun-
gen der Grundpflege und hauswirtschaftlichen
Versorgung benötigt, muss wöchentlich im 
Tagesdurchschnitt mindestens 1,5 Stunden be-
tragen, wobei auf die Grundpflege mehr als 
45 Minuten entfallen müssen.
Ω Pflegestufe II (Schwerpflegebedürftigkeit) liegt
vor bei einem mindestens dreimal täglich zu
verschiedenen Tageszeiten erforderlichen Hil-
febedarf bei der Körperpflege, der Ernährung
oder der Mobilität. Zusätzlich muss mehrfach
in der Woche Hilfe bei der hauswirtschaftlichen
Versorgung benötigt werden. Der Zeitaufwand,
den ein Familienangehöriger, Nachbar oder
eine andere nicht als Pflegekraft ausgebildete
Pflegeperson für alle für die Versorgung des
Pflegebedürftigen nach Art und Schwere 
seiner Pflegebedürftigkeit erforderlichen Leis-
tungen der Grundpflege und hauswirtschaft-
lichen Versorgung benötigt, muss wöchentlich
im Tagesdurchschnitt mindestens 3 Stunden
betragen, wobei auf die Grundpflege mindes-
tens 2 Stunden entfallen müssen.
Ω Pflegestufe III (Schwerstpflegebedürftigkeit)
liegt vor, wenn der Hilfebedarf so groß ist, dass
der konkrete Hilfebedarf jederzeit gegeben ist
und Tag und Nacht anfällt (rund-um-die-Uhr).
Zusätzlich muss mehrfach in der Woche Hilfe
bei der hauswirtschaftlichen Versorgung benö-
tigt werden. Der Zeitaufwand, den ein Famili-
enangehöriger, Nachbar oder eine andere nicht
als Pflegekraft ausgebildete Pflegeperson für
alle für die Versorgung des Pflegebedürftigen
nach Art und Schwere seiner Pflegebedürftig-
keit erforderlichen Leistungen der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung benötigt,
muss wöchentlich im Tagesdurchschnitt min-
destens 5 Stunden betragen, wobei auf die
Grundpflege mindestens 4 Stunden entfallen
müssen.
Diese Definition von Pflegebedürftigkeit stellt zen-
tral auf die Grundpflege, also die Körperpflege, 
Ernährung und Mobilität, und damit auf körperli-
che Einschränkungen ab. Die für Menschen mit
gerontopsychiatrischen Erkrankungen erforder-
lichen Hilfen können für die Feststellung der Pfle-
gebedürftigkeit und die Zuordnung zu einer Pfle-
gestufe nur insoweit berücksichtigt werden, als sie
im unmittelbaren Zusammenhang mit den ge-
setzlich definierten Verrichtungen im Ablauf des
täglichen Lebens stehen. Dadurch wird der Bedarf
an weiter gehenden Hilfen im Sinne einer allge-
meinen Beaufsichtigung und Betreuung nicht 
berücksichtigt, mit der Folge, dass der Hilfebedarf
dieses Personenkreises nur teilweise – nämlich,
soweit er verrichtungsbezogen ist – Berücksichti-
gung findet. Angesichts der Zunahme geronto-
psychiatrischer Krankheitsbilder besteht hier im-
mer noch ein Weiterentwicklungsbedarf für den
Begriff der Pflegebedürftigkeit.
1.2  Feststellung des Hilfebedarfs
Der Medizinische Dienst der Krankenversicherung
(MDK) untersucht im Rahmen eines Haus-, Kran-
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kenhaus- oder Heimbesuchs, ob ein Hilfebedarf 
bei den gesetzlich definierten Verrichtungen des
täglichen Lebens besteht und wie stark dieser gege-
benenfalls ausgebildet ist. Die Gutachterinnen und
Gutachter des MDK prüfen darüber hinaus unter
anderem die Möglichkeiten der medizinischen 
Rehabilitation, der Vermeidung von Pflegebedürf-
tigkeit sowie zur Entlastung der Pflegeperson im
häuslichen Umfeld. Außerdem sprechen sie Emp-
fehlungen zur Versorgung mit Hilfsmitteln aus.
Auf der Basis der Empfehlungen im MDK-Gutach-
ten stellt die Pflegekasse das Vorliegen von Pflege-
bedürftigkeit und die Pflegestufe fest.
Die Antragsteller, die im Jahr 2002 in die Pfle-
gestufe I eingestuft wurden, hatten im Durchschnitt
bei 6,8 von insgesamt 13 für die Begutachtung 
herangezogenen Verrichtungen der Grundpflege ei-
nen Hilfebedarf. In Pflegestufe II steigt er auf 8,5
Verrichtungen, um dann in Pflegestufe III auf
durchschnittlich 8,1 Verrichtungen zu fallen [1]. Der
Rückgang der durchschnittlichen Anzahl der Ver-
richtungen von Pflegestufe II zu Pflegestufe III
hängt damit zusammen, dass bei bettlägerigen und
immobilen Schwerstpflegebedürftigen bestimmte
Hilfebedarfe im Bereich der Mobilität nicht mehr
relevant sind.
Den Tabellen 1a und 1b ist zu entnehmen,
dass ein hoher Anteil der Pflegebedürftigen – und
zwar über alle Pflegestufen hinweg – einen Hilfe-
bedarf beim Waschen, Duschen/Baden, Käm-
men/Rasieren, dem An- und Auskleiden sowie der
mundgerechten Zubereitung der Nahrung hat.
Diese Hilfebedarfe sind bereits bei einem großen
Teil der Leistungsempfänger der Pflegestufe I fest-
zustellen. Sogar die Hilfebedürftigen, die nicht als
pflegebedürftig im Sinne des PflegeVG anerkannt
werden, haben in mehr als 50% der Fälle einen
Hilfebedarf beim Waschen, Duschen/Baden und
beim An- und Auskleiden. Kommen weitere Hil-
febedarfe dazu oder erweitert sich der Hilfeum-
fang, kann die Leistungsgrenze der erheblichen
Pflegebedürftigkeit erreicht werden.
In den höheren Pflegestufen treten bei einem




Festgestellter Hilfebedarf in der Grundpflege 2002, gesamt
Angaben in Prozent
Quelle: MDS, Pflegeberichterstattung 2002 nach § 53a SGB XI 
Pflegestufe I Pflegestufe II Pflegestufe III
Körperpflege
Waschen 52,4 86,8 91,0 91,6
Duschen/Baden 63,4 71,2 53,4 31,6
Zahnpflege 13,0 63,1 89,3 91,5
Kämmen/Rasieren 20,2 67,2 83,2 83,2
Darm-/Blasenentleerung 15,8 61,2 80,0 73,4
Ernährung
Mundgerechte Zubereitung 22,8 68,2 86,1 81,6
Aufnahme der Nahrung 8,1 24,6 58,5 86,2
Mobilität
Aufstehen/Zu-Bett-Gehen 11,7 51,9 80,9 80,7
An-/Auskleiden 55,2 88,2 88,8 86,1
Gehen 6,7 34,8 67,7 45,8
Stehen 28,2 41,7 61,3 51,3
Treppensteigen 3,4 8,4 6,4 2,7
Verlassen/Wiederaufsuchen der Wohnung 5,8 7,8 4,9 2,7
Hilfebedarf
* im Sinne des Pflege-Versicherungsgesetzes
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febedarfe bei der Darm- und Blasenentleerung, der
Nahrungsaufnahme, dem Aufstehen und Zu-Bett-
Gehen und beim Stehen und Gehen auf. Die Pfle-
gestufen II und III unterscheiden sich nur wenig
in bezug auf die Häufigkeit, mit der Hilfebedarf
bei den einzelnen Verrichtungen festgestellt wird.
Der Unterschied liegt vor allem in der Intensität
des jeweiligen Hilfebedarfs – gemessen am Zeit-
aufwand für die Pflege – und im Vorliegen eines
nächtlichen Hilfebedarfs. Lediglich bei der Auf-
nahme der Nahrung steigt der Hilfebedarf von
Pflegestufe II auf Pflegestufe III deutlich an. Dies
deutet darauf hin, dass ein umfangreicher Hilfe-
bedarf bei der Nahrungsaufnahme häufig in die
Pflegestufe III führen kann. Darüber hinaus ha-
ben fast alle Antragsteller auf Pflegeleistungen ei-
nen Hilfebedarf bei der hauswirtschaftlichen Ver-
sorgung, der anhand von acht weiteren alltäglichen
Verrichtungen, wie z.B. Einkaufen, Geschirrspü-
len oder Reinigen der Wohnung, beurteilt wird.
Der Vergleich des Hilfebedarfs in den ver-
schiedenen Pflegestufen gibt Hinweise auf einen
»typischen« Verlauf der Pflegebedürftigkeit. Häu-
fig tritt zuerst ein Hilfebedarf bei der hauswirt-
schaftlichen Versorgung ein. Kommen dann spä-
ter – z.B. durch ein akutes medizinisches Ereignis
– Hilfebedarfe bei den grundpflegerischen Ver-
richtungen des täglichen Lebens hinzu, kann die
Leistungsgrenze der erheblichen Pflegebedürftig-
keit erreicht werden. Vielfach entsteht zuerst ein
Hilfebedarf bei der Körperpflege und beim An-
und Auskleiden. In den Pflegestufen II und III
tritt häufig ein Hilfebedarf im Bereich der Mobi-
lität und Nahrungsaufnahme hinzu. Dies deutet
darauf hin, dass ein umfangreicher Hilfebedarf bei
der Nahrungsaufnahme in die Pflegestufe III füh-
ren kann. Tabelle 1b verdeutlicht zudem, dass bei
Frauen und Männern eine große Übereinstim-
mung in den Mustern des Hilfebedarfs und dem
Verlauf der Pflegebedürftigkeit besteht.
Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
51,2 85,5 90,4 91,6
61,1 72,1 53,3 30,7
17,4 64,7 89,0 91,7
25,5 72,6 87,2 87,3
20,0 64,6 80,6 73,6
24,1 67,8 85,3 79,9
8,7 23,6 58,3 87,5
14,5 54,5 80,8 80,6
57,0 88,5 89,1 87,3
7,1 35,2 66,9 45,0
26,0 43,1 60,7 50,0
3,6 9,6 7,5 3,3
6,6 9,7 6,4 3,7
52,9 87,4 91,4 91,5
64,4 70,8 53,5 32,3
11,1 62,4 89,5 91,4
18,0 64,9 81,0 80,0
14,1 59,7 79,8 73,3
22,3 68,5 86,7 83,0
7,9 25,1 58,7 85,1
10,5 50,7 81,0 80,7
54,5 88,0 88,7 85,1
6,5 34,6 68,4 46,4
29,3 41,2 61,7 52,5
3,3 7,8 5,6 2,2
5,5 6,8 3,8 1,7
nicht erheblich
pflegebedürftig* 


















Festgestellter Hilfebedarf in der Grundpflege 2002, nach Geschlecht 
Angaben in Prozent
Quelle: MDS, Pflegeberichterstattung 2002 nach § 53a SGB XI 
* im Sinne des Pflege-Versicherungsgesetzes
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1.3  Ursachen der Pflegebedürftigkeit
Auskunft über die der Pflegebedürftigkeit zu-
grunde liegenden Krankheitsbilder erteilt die Pfle-
geberichterstattung der Medizinischen Dienste [1].
Wie eine Auswertung nach der ersten pflegebe-
gründenden Diagnose gemäß der Internationalen
statistischen Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (ICD-10) zeigt, 
konzentrieren sich über 80 % der Fälle auf die 
in Tabelle 2 ausgewiesenen sechs Krankheits-
gruppen.
Krankheiten des Kreislaufsystems sind bei
Männern mit einem Anteil von 21,8 % die häu-
figste pflegebegründende Diagnosegruppe. Bei
Frauen stellen sie mit einem Anteil von 18,1% die
zweithäufigste Diagnosegruppe. Häufigste Ein-
zeldiagnosen sind der Schlaganfall und die Herz-
insuffizienz.
Als weitere wichtige Diagnosegruppen folgen
die psychischen und Verhaltensstörungen. In 19,3%
der Fälle wird Pflegebedürftigkeit bei Frauen durch
eine psychiatrische Krankheit begründet. Die psy-
chiatrischen Krankheiten sind damit bei Frauen
die häufigste pflegebegründende Diagnose und
überwiegen die Bedeutung der Kreislauferkran-
kungen als Ursache der Pflegebedürftigkeit. Bei
den Männern stellen sie mit einem Anteil von 
17,2 % die zweithäufigste Diagnosegruppe. Die
häufigsten psychiatrischen Einzeldiagnosen be-
ziehen sich auf die verschiedenen Formen der De-
menz.
Die unspezifischen Symptome und abnor-
men klinischen Befunde machen bei den Frauen
einen Anteil von 17,5% aller pflegebegründenden
Diagnosen aus. Bei den Männern liegt der Anteil
dieser Diagnosegruppe bei 11,9%. Häufigste Ein-
zeldiagnose ist hier die Senilität mit einem Anteil
von rund 75%. Diese Diagnose ist vor allem in der
Gruppe der 80-Jährigen und Älteren anzutreffen.
Von Bedeutung sind weiterhin die Krank-
heiten des Skelett- und Muskelsystems, die Neu-
bildungen – insbesondere durch den hohen Stel-
lenwert im mittleren Lebensalter – sowie die
Männer










Symptome und abnorme klinische Befunde





Erste pflegebegründende Diagnose bei pflegebedürftigen 
Erstantragstellern und Erstantragstellerinnen im Jahr 2002, nach Alter
Angaben in Prozent
Quelle: MDS, Pflegeberichterstattung 2002 nach § 53a SGB XI 
ICD-10 Hauptgruppe
9 Krankheiten des Kreislaufsystems 19,1 25,3 21,2 21,8
5 Psychische und Verhaltensstörungen 15,3 15,3 18,3 17,2
2 Neubildungen 26,6 19,6 9,3 16,6
18 Symptome und abnorme klinische Befunde 2,5 5,9 23,5 11,9
6 Krankheiten des Nervensystems 15,6 12,5 7,6 11,2
13 Krankheiten des Skeletts, der Muskeln und
des Bindegewebes
4,7 6,6 9,8 7,3
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Krankheiten des Nervensystems. Häufigste Ein-
zeldiagnosen sind die Polyarthrosen bei den 
orthopädischen Krankheiten und neben der Alz-
heimer- auch die Parkinson-Krankheit bei den
Krankheiten des Nervensystems. Bei den onkolo-
gischen Krankheiten ist keine Konzentration auf
Einzeldiagnosen festzustellen.
Fasst man die psychiatrischen Krankheitsbil-
der, die unspezifischen Symptome und die bei den
Krankheiten des Nervensystems erfasste Alzhei-
mer-Krankheit zusammen, so stellen demenzielle
Erkrankungen die häufigste Ursache von Pflege-
bedürftigkeit dar. Ihr Anteil steigt mit zunehmen-
dem Alter deutlich an. In der Altersgruppe der
über 80-Jährigen wird Pflegebedürftigkeit in mehr
als 35% der Fälle durch eine demenzielle Erkran-
kung begründet.
Diese Ergebnisse lassen sich auch mit dem in
der Berliner Altersstudie entwickelten Modell des
Behinderungsprozesses interpretieren, das an frü-
here Arbeiten von Verbrugge und Jette [2] an-
schließt. Es erklärt das Auftreten und die Verbrei-
tung von Pflegebedürftigkeit als Zusammenspiel
von Krankheit, Funktionseinbußen und Hilfebe-
dürftigkeit. Mit Hilfe dieses Modells lässt sich 
zeigen, dass körperliche Krankheit im Alter ein 
Risikofaktor für Funktionseinbußen, aber kein
hinreichender ursächlicher Faktor für die Ent-
wicklung von Pflegebedürftigkeit ist [3].
Wesentliche Krankheitshintergründe der
Funktionseinbußen im Alter sind dem Modell zu-
folge kardiovaskuläre und orthopädische Erkran-
kungen sowie Demenz und Depression. Insbe-
sondere bei internistischen Erkrankungen kann
jedoch eine erfolgreiche medikamentöse Therapie
Funktionseinbußen vermeiden. Demgegenüber
führen psychiatrische Erkrankungen wie Demenz
und Depression häufig direkt in die Pflegebedürf-
tigkeit. Modifizierende Faktoren sind weiter Bil-
dung und finanzielle Ressourcen sowie die Exis-
tenz eines Lebenspartners und eines sozialen
Netzwerks. Diese Faktoren tragen dazu bei, dass
Funktionseinbußen nicht wirksam bzw. ausge-
glichen werden [3].
1.4  Verbreitung der Pflegebedürftigkeit
Im Jahr 2002 waren 2,003 Mio. Versicherte der so-
zialen und privaten Pflegeversicherung als pflege-
bedürftig anerkannt. Setzt man diese in Relation
zur Gesamtbevölkerung, so waren 2,4% der Men-
schen in Deutschland pflegebedürftig. In der Ver-
teilung der Pflegebedürftigkeit treten allerdings
ausgeprägte Alters- und Geschlechtsunterschiede
zutage (Tabelle 3). Bis zum Alter 55 liegt der Anteil
der Pflegebedürftigen bei Frauen wie Männern un-
ter 1% und steigt dann bis zum Alter 65 leicht auf
1,4% bei Frauen und 1,7% bei Männern an. Da-
nach nimmt die Prävalenz sprunghaft zu – bis auf
62,7 % bei 90-jährigen und älteren Frauen bzw.
37,5 % bei gleichaltrigen Männern. Die stärkere
Betroffenheit der Frauen zeigt sich etwa ab dem 
75. Lebensjahr und weitet sich im Altersgang suk-
zessive aus. Aus der Altersforschung ist bekannt,
Tabelle 3 
Anteil der Pflegebedürftigen an der Bevölkerung 2002, nach
Alter und Geschlecht 
Angaben in Prozent
Quelle: BMGS, Statistik PG 2, 2002; Verband der privaten
Krankenversicherung; Statistisches Bundesamt; 
eigene Berechnungen
Altersgruppe Männer Frauen Gesamt
unter 15 0,6 0,5 0,6
15–unter 20 0,7 0,5 0,6
20–unter 25 0,5 0,4 0,4
25–unter 30 0,5 0,4 0,4
30–unter 35 0,4 0,4 0,4
35–unter 40 0,5 0,4 0,4
40–unter 45 0,5 0,5 0,5
45–unter 50 0,6 0,6 0,6
50–unter 55 0,7 0,7 0,7
55–unter 60 1,1 1,0 1,0
60–unter 65 1,7 1,4 1,5
65–unter 70 2,8 2,4 2,6
70–unter 75 4,8 4,7 4,7
75–unter 80 8,1 9,8 9,2
80–unter 85 14,7 20,5 18,7
85–unter 90 27,7 40,7 37,4
90 und älter 37,5 62,7 57,0
Gesamt 1,6 3,2 2,4
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dass Frauen zwar länger leben, aber von vielen mit
dem Alter einhergehenden Erkrankungen und
Funktionseinbußen stärker betroffen sind als
Männer. Ob dies nur der längeren Lebenszeit ge-
schuldet ist oder auch an sozialen Faktoren wie
dem Familienstand und der Haushaltsform fest-
gemacht werden kann, ist eine noch weitgehend
offene Frage. Feststellen lässt sich aber, dass ein
Großteil der Frauen im Alter alleinstehend ist und
oftmals zuvor erheblichen Belastungen durch die
Pflege des Partners ausgesetzt war.
Von den anerkannt Pflegebedürftigen werden
1,368 Mio. zu Hause und 0,635 Mio. in einem Pfle-
geheim gepflegt. Die zu Hause gepflegten Perso-
nen sind zu 56% in die Pflegestufe I eingestuft.
Der Anteil der Empfänger der Pflegestufe II liegt
in der häuslichen Pflege bei 34% und der Anteil
der Pflegestufe III bei 10 % (Tabelle 4). Bei den
Leistungsempfängern in stationären Pflegeein-
richtungen liegt der Anteil der Pflegestufe I bei
37,7%, während 41,8% auf die Pflegestufe II und
20,4% auf die Pflegestufe III entfallen. Pflegebe-
dürftige mit einer höheren Pflegestufe werden
häufiger in einem Pflegeheim gepflegt als solche
mit einer niedrigeren Pflegestufe.
Wie Tabelle 5 verdeutlicht, sind mehr als drei
Viertel der Leistungsempfänger der Pflegeversi-
cherung 65 Jahre oder älter. Auf die Gruppe der
80-Jährigen und Älteren entfällt immerhin noch
die Hälfte der Pflegebedürftigen. Mit 67,5% stellen
Frauen zwei Drittel aller Leistungsempfänger. 
Neben der höheren Lebenserwartung von Frauen
macht sich auch bemerkbar, dass in den von Pfle-
gebedürftigkeit stark betroffenen Altersstufen
Männer infolge des Zweiten Weltkrieges deutlich
unterrepräsentiert sind.
1.5  Leistungen der Pflegeversicherung
Die Leistungen der Pflegeversicherung werden
zum einen nach Art der Leistungen zwischen am-
bulanten, das heißt zu Hause in Anspruch ge-
nommenen, und stationären Leistungen unter-
schieden. Zum anderen variieren sie mit der
Pflegestufe.
Pflegebedürftige, die zu Hause gepflegt wer-
den, können zwischen den Leistungen eines am-
bulanten Pflegedienstes (Sachleistung) und dem
Pflegegeld wählen. Entscheiden sich die Pflegebe-
39.968 28.638 10.201 78.807 50,7 36,3 12,9
9.104 15.898 9.799 34.801 26,2 45,7 28,2
49.072 44.536 20.000 113.608 43,2 39,2 17,6
725.993 435.924 127.235 1.289.152 56,3 33,8 9,9
230.383 249.600 119.834 599.817 38,4 41,6 20,0
956.376 685.524 247.069 1.888.969 50,6 36,3 13,1
Tabelle 4 
Leistungsempfänger der sozialen und privaten Pflegeversicherung 2002,
nach Pflegestufen 
Quelle: BMGS, Statistik PG 2, 2002; Verband der privaten Kranken-
versicherung
Pflegeversicherungsart Anzahl Leistungsempfänger Leistungsempfänger in Prozent





Ambulante Pflege 765.961 464.562 137.436 1.367.959 56,0 34,0 10,0
Stationäre Pflege 239.487 265.498 129.633 634.618 37,7 41,8 20,4
Gesamt 1.005.448 730.060 267.069 2.002.577 50,2 36,5 13,3
Ambulante Pflege
Private Pflegeversicherung*




* ohne 855 Pflegebedürftige, deren Einstufung (noch) nicht bekannt ist
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dürftigen für die Sachleistung, können sie in der
Pflegestufe I Leistungen der Grundpflege und der
hauswirtschaftlichen Versorgung bis zu einem 
Gesamtwert von 384 e abrufen. In der Pflegestufe II
beträgt der Umfang 921 e und in der Pflegestufe III
bis zu 1.432 e. Wählen Pflegebedürftige das Pflege-
geld, erhalten sie in der Pflegestufe I einen Betrag
von 205 e, in der Pflegestufe II von 410 e und in der
Pflegestufe III von 665 e. Mit dem Pflegegeld orga-
nisieren die Pflegebedürftigen mit Hilfe ihres 
familiären und nachbarschaftlichen Umfeldes ihre
Pflege selbst. Möglich ist auch, Sach- und Geldleis-
tung dem gewünschten Pflegearrangement ent-
sprechend zu kombinieren (Kombinationsleistung).
Außerdem gewährt die Pflegeversicherung
bei häuslicher Pflege eine Urlaubsvertretung für
die Pflegeperson, Pflegehilfsmittel und technische
Hilfen sowie Leistungen der sozialen Sicherung
für die privat Pflegenden. Darüber hinaus kom-
men als Leistungen die Tages- und Nachtpflege 
sowie eine Kurzzeitpflege in Betracht.
Versicherte, die in einem Pflegeheim gepflegt
werden, haben Anspruch auf vollstationäre Leis-
tungen. In Pflegestufe I wird ein monatlicher Zu-
schuss zu den Heimkosten in Höhe von bis zu 
1.023 e, in Pflegestufe II von 1.279 e und in Pfle-
gestufe III von 1.423 e gezahlt. Dieser Zuschuss ist
bestimmt für die pflegebedingten Aufwendungen,
die soziale Betreuung und – im Rahmen einer
Übergangsregelung – für die Aufwendungen der
medizinischen Behandlungspflege. Für die Unter-
kunft und Verpflegung müssen die Pflegebedürf-
tigen selbst aufkommen (Hotelkosten).
Seit 2002 werden für Personen mit einge-
schränkter Alltagskompetenz, die als pflege-
bedürftig anerkannt sind und zu Hause gepflegt 
werden, zusätzliche Leistungen der Pflegeversi-
cherung gewährt. Mit einem jährlichen Budget
von 460 e pro Pflegebedürftigem können Leis-
tungen wie niedrigschwellige Betreuungsangebo-
te und Betreuungsangebote von Pflegediensten in
Anspruch genommen werden. Sie werden zusätz-
lich zu den Leistungen der ambulanten und teil-
stationären Pflege erbracht und sollen in erster 
Linie die Pflegepersonen entlasten. Außerdem 
sollen gezielt Mittel zur Förderung leicht zu 
erhaltender Betreuungsangebote für demenziell
Erkrankte eingesetzt werden.
Das Pflegegeld ist nach wie vor die dominan-
te Leistungsform der Pflegeversicherung, wenn-
gleich dessen Anteil am Leistungsspektrum im
Zeitraum von 1998 bis 2002 um 3,8% auf 50,4%
zurückgegangen ist. Im gleichen Zeitraum hat der
Anteil der Empfänger von Sach- oder Kombina-
tionsleistungen von 17,2 % auf 19,1 % zugenom-
men. Der Anteil der Empfänger stationärer Pfle-
geleistungen ist ebenfalls angestiegen, und zwar
von 28,6% auf 30,5% (Tabelle 6).
Tabelle 5  
Leistungsempfänger der Pflegeversicherung 2002, nach Alter und Geschlecht
Quelle: BMGS, Statistik PG 2, 2002; Verband der Privaten Krankenversicherung;
eigene Berechnungen
Leistungsempfänger Anzahl in Prozent
Altersgruppe Männer Frauen Gesamt Männer Frauen Gesamt
unter 20 55.851 41.258 97.109 8,6 3,1 4,8
20–unter 65 181.803 156.806 338.609 27,9 11,6 16,9
65–unter 80 221.424 330.543 551.967 34,0 24,5 27,6
80 und älter 192.399 822.493 1.014.892 29,5 60,9 50,7
Gesamt 651.477 1.351.100 2.002.577 100,0 100,0 100,0
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In den Zahlen spiegelt sich eine leichte Trend-
verschiebung in Richtung professioneller und sta-
tionärer Pflege wider. Dies hängt zum einen mit
den hohen Anforderungen zusammen, die eine
Pflege zu Hause an die Pflegepersonen stellt und
die oftmals in Überlastungssituationen münden.
Zum anderen scheint die Inanspruchnahme von
Sachleistungen der Pflegeversicherung heute so-
zial akzeptierter zu sein. Außerdem finden sich
hierin Veränderungen in den Familien- und Haus-
haltsstrukturen. Mit steigender Pflegeintensität
tritt professionelle Pflege an die Stelle der häus-
lichen Pflegearrangements. Ebenso spielt die
Nichtverfügbarkeit von Pflegepersonen in der
häuslichen Umgebung auch bei einem Wechsel
in ein Pflegeheim eine entscheidende Rolle.
1.6  Angebotskapazitäten
Mit Einführung der Pflegeversicherung und den
gleichzeitig wachsenden Hilfebedarfen der Pfle-
gebedürftigen sind die Angebotskapazitäten in der
Pflege, insbesondere im häuslichen Bereich, deut-
lich ausgebaut worden. Insbesondere wurde die
ambulante Pflege auch von Privatanbietern er-
schlossen. Zwischen 1999 und 2001 zeigte sich
eine Konsolidierungsphase. Die Anzahl der zuge-
lassenen Pflegedienste sank in dieser Zeit von
10.820 auf 10.594. Die Zahl der zugelassenen Pfle-
geheime hat im gleichen Zeitraum von 8.859 auf
9.165 zugenommen.
Differenzierte Daten zur Situation in den am-
bulanten Pflegediensten liefert die Pflegestatistik
des Statistischen Bundesamtes auf der Grundlage
der Daten für das Jahr 2001. Mehr als die Hälfte
der ambulanten Pflegedienste befindet sich in pri-
vater Trägerschaft. Bei den verbleibenden Anbie-
tern überwiegen freigemeinnützige Träger, wäh-
rend der Anteil öffentlicher Träger vergleichsweise
gering ist. Auffallend ist, dass private Pflegediens-
te im Durchschnitt deutlich weniger Pflegebe-
dürftige versorgen als Pflegedienste in freige-
meinnütziger Trägerschaft. So betreuen private
Anbieter im Durchschnitt 30 Pflegebedürftige,
Einrichtungen freigemeinnütziger Träger hinge-
gen durchschnittlich 53 Pflegebedürftige.
Bei ambulanten Pflegediensten arbeiteten
Ende 2001 insgesamt 189.567 Personen. Nur
knapp ein Drittel war mit voller Arbeitszeit be-
schäftigt. Rund 45 % arbeiteten in Teilzeitarbeits-
verhältnissen und knapp 20 % in geringfügigen
Beschäftigungsverhältnissen. In Bezug auf den
Berufsabschluss dominierten in der häuslichen
Pflege die Krankenschwestern/-pfleger (einschl.
Kinderkrankenschwestern/-pfleger) mit 32,7 %
und die staatlich anerkannten Altenpfleger und
Altenpflegerinnen mit 14,9 % (Abbildung 1). Wei-
tere wichtige Gruppen waren die Pflege unter-
stützenden Helferberufe mit 21,5 %. Hierzu zäh-
len in erster Linie die Helfer in der Krankenpflege.
Sonstige Heil- und Pflegeberufe (z.B. Ergothera-
peuten, Heilerziehungspfleger) waren mit einem
Anteil von 2,7 % vertreten. Einen pflegeorientier-
ten Studienabschluss hatten lediglich 0,3% der Be-
schäftigten. Der Anteil der Beschäftigten mit einem
berufsfremden Berufsabschluss lag bei 18%; der
Anteil der ungelernten Kräfte machte 10 % aus. 
Tabelle 6 
Inanspruchnahme von Pflegeleistungen 2002 
Anteil in Prozent aller Leistungsempfänger der sozialen Pflegeversicherung
Quelle: BMGS, Statistik PG 1, 1998 und 2002
Pflegestufe Geldleistung Kombileistung/Sachleistung Stationäre Pflege (einschl. in
Behinderteneinrichtungen)
Stufe I 59,2 18,0 22,7
Stufe II 44,8 20,1 35,1
Stufe III 32,3 20,5 47,3
Gesamt 50,4 19,1 30,5
z. Vgl. 1998 54,2 17,2 28,6
Anmerkung: Die Aufteilung auf die Leistungsarten erfolgte ohne Berücksichtigung der Tages- und
Nachtpflege, der Kurzzeitpflege sowie der häuslichen Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson.
Pflege_  12.11.2004  13:08 Uhr  Seite 17
Gesundheitsberichterstattung des Bundes – Schwerpunktbericht Pflege18
Die ungelernten Kräfte arbeiten häufiger im Be-
reich der hauswirtschaftlichen Versorgung und
seltener in der Grundpflege als Personen mit ei-
nem für den Pflegedienst qualifizierenden Be-
rufsabschluss [4].
Der Anteil der Kranken- und Kinderkranken-
schwestern ist bei Frauen höher als der entspre-
chende Anteil der Kranken- und Kinderkranken-
pfleger bei Männern (34,2 % im Vergleich zu 
23,8%). Geschlechtsunterschiede zeigen sich auch
im Anteil der ungelernten Kräfte, der bei Männern
mit 26,6 % gegenüber 7,3 % deutlich über dem
Vergleichswert von Frauen liegt.
Für die Pflegestatistik 2001 wurden ferner Da-
ten von 9.165 Pflegeheimen (mit einem Versor-
gungsvertrag nach SGB XI) erhoben. Bei den Pfle-
geheimen dominieren die freigemeinnützigen
Träger mit 5.130 Einrichtungen, gefolgt von den
privaten Einrichtungen mit 3.286 und den öffent-
lichen Einrichtungen mit 749 Heimen. In den 
öffentlichen Heimen werden im Durchschnitt 
84 Pflegebedürftige, in den freigemeinnützigen
Heimen durchschnittlich 73 Pflegebedürftige und
in den privaten Heimen durchschnittlich 50 Pfle-
gebedürftige gepflegt. In der vollstationären Pfle-
ge sind insgesamt 658.317 Pflegeplätze verfügbar.
315.315 Pflegeplätze werden in Ein-Bett-Zimmern
und 320.116 in Zwei-Bett-Zimmern angeboten.
Die übrigen 22.886 Plätze verteilen sich auf Drei-
und Mehr-Bett-Zimmer.
In Pflegeheimen arbeiteten Ende 2001
475.368 Beschäftigte. Ohne Berücksichtigung von
Praktikanten, Auszubildenden, Zivildienstleis-
tenden u. ä. lag die Zahl der Beschäftigten bei
Abbildung 1 
Personal in ambulanten Pflegediensten 2001, nach Qualifikationsgruppen 
und Geschlecht 
















Anzahl in Prozent Anzahl in Prozent
staatlich anerkannte/r Altenpfleger/in 3.581 13,5 24.598 15,1
exam. Kranken-/Kinderkrankenschwester/-pfleger 6.331 23,8 55.698 34,2
Helferberufe 2.643 9,9 38.070 23,4
pflegeorientierter Studienabschluss 204 0,8 309 0,2
sonstige Heil- und Pflegeberufe 700 2,6 4.444 2,7
berufsfremder Abschluss 6.054 22,8 28.016 17,2
ungelernte Kräfte 7.066 26,6 11.853 7,3
Gesamt 26.579 100,0 162.988 100,0
Anmerkung: Die Prozentangaben addieren sich aufgrund von Rundungsfehlern nicht genau auf 100%.
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445.330. Von diesen hatten 49,2 % eine Vollzeit-
stelle, während 40,9 % in Teilzeitbeschäftigung
arbeiteten. Weitere 10 % entfielen auf geringfügig
Beschäftigte. Die wichtigsten Berufsgruppen in
stationären Einrichtungen waren die Alten-
pfleger/-pflegerinnen mit 20,3 % und die Kran-
kenschwestern/-pfleger mit 11 % (einschließlich
Kinderkrankenschwestern/-pfleger). Die Helfer-
berufe machten einen Anteil von 19,3 % aus. Auf
sonstige Heil- und Pflegeberufe entfielen 3,2 %.
Auch in der stationären Pflege war der Anteil der
Mitarbeiter, die einen pflegeorientierten Studien-
abschluss aufweisen, mit 0,2 % sehr gering. 
Einen berufsfremden Berufsabschluss besaßen
24,1 % der Beschäftigten; bei weiteren 21,8 % 
handelte es sich um ungelernte Kräfte (Abbil-
dung 2). Geschlechtsunterschiede traten bei den
Helferberufen (12,0 % bei Männern und 20,6 %
bei Frauen) und bei den Beschäftigten mit berufs-
fremdem Abschluss (34,2 % im Vergleich zu 
22,3%) zutage.
Insgesamt ist festzustellen, dass sich der 
Pflegeberuf in den letzten Jahren als eigenständi-
ges Berufsbild neben der Medizin etabliert hat.
Diese eigenständige Rolle gilt insbesondere für
die Altenpflege. In gewissem Gegensatz zu die-
sem veränderten Selbstverständnis steht der 
hohe Anteil berufsfremder bzw. ungelernter Kräf-
te und der geringe Anteil der Pflegefachkräfte in
der stationären Pflege.
Abbildung 2 
Personal in stationären Pflegeeinrichtungen 2001, nach Qualifikationsgruppen 
und Geschlecht 
















Anzahl in Prozent Anzahl in Prozent
staatlich anerkannte/r Altenpfleger/in 13.947 18,9 82.753 20,6
exam. Kranken-/Kinderkrankenschwester/-pfleger 5.169 7,0 47.290 11,8
Helferberufe 8.831 12,0 82.896 20,6
pflegeorientierter Studienabschluss 381 0,5 737 0,2
sonstige Heil- und Pflegeberufe 2.720 3,7 12.398 3,1
berufsfremder Abschluss 25.223 34,2 89.558 22,3
ungelernte Kräfte 17.457 23,7 86.008 21,4
Gesamt 73.728 100,0 401.640 100,0
Anmerkung: Die Prozentangaben addieren sich aufgrund von Rundungsfehlern nicht genau auf 100%.
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1.7  Finanzierung bei Pflegebedürftigkeit
Wesentlicher Finanzier bei Pflegebedürftigkeit ist
die Pflegeversicherung. Die Mittel der sozialen
Pflegeversicherung werden fast ausschließlich
durch Beiträge im Umlageverfahren aufgebracht.
Der Beitragssatz beträgt seit 1996 1,7% des bei-
tragspflichtigen Einkommens. Im Jahr 2002 
lagen die Leistungsausgaben der Pflegeversiche-
rung bei 17 Mrd. e. Davon entfielen ca. 16,5 Mrd. e
auf die soziale Pflegeversicherung und 0,5 Mrd. e
auf die private Pflegeversicherung.
Anhand Tabelle 7 wird deutlich, dass die Leis-
tungsausgaben der Pflegeversicherung seit Ein-
führung der Pflegeversicherung kontinuierlich an-
gestiegen sind. Ausschlaggebend hierfür ist die
wachsende Zahl der Leistungsempfänger. Darü-
ber hinaus schlägt sich in den steigenden Ausga-
ben auch die zunehmende Inanspruchnahme der
professionellen und stationären Pflege nieder. Bis
zum Jahre 1998 lagen die Leistungsausgaben der
sozialen Pflegeversicherung unterhalb der Bei-
tragseinnahmen. In dieser Phase hat die Pflege-
versicherung eine ansehnliche Finanzreserve auf-
gebaut. Seit 1999 übersteigen die Ausgaben die
Einnahmen, was sich in einer Verringerung der
Finanzreserve niederschlägt. Im Jahr 2002 er-
möglichte die Rückzahlung eines Investitionsdar-
lehens eine Aufstockung des Mittelbestandes auf
4,93 Mrd. e. Von dieser Finanzreserve entfallen
2,22 Mrd. e auf das Betriebsmittel- und Rücklage-
soll. 
Die Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung
verteilen sich wie folgt (Abbildung 3):
Ω 8,00 Mrd.e (46,2% der Ausgaben) werden für
Leistungen der vollstationären Pflege ausgege-
ben.
Ω 4,18 Mrd. e (24,2 %) entfallen auf das Pflege-
geld sowie 2,37 Mrd. e (13,7%) auf die Pflege-
sachleistungen im häuslichen Bereich.
Ω Leistungen zur sozialen Sicherung der Pflege-
person machen 0,96 Mrd. e (5,5%) aus.
Ω Immerhin 0,59 Mrd. e (3,4%) werden für Leis-
tungen der Urlaubs-, Tages-, Nacht- und Kurz-
zeitpflege, für zusätzliche Betreuungsleis-
tungen sowie für vollstationäre Pflege in
Behinderteneinrichtungen aufgewendet.
Ω Weitere 0,38 Mrd. e (2,2%) entfallen auf Pfle-
gehilfsmittel und andere Hilfen sowie 0,84
Mrd. e (4,8 %) auf Verwaltungskosten ein-
schließlich des Medizinischen Dienstes.
Tabelle 7
Finanzentwicklung in der sozialen Pflegeversicherung 1995 – 2002 
Angaben in Mrd. e
Quelle: BMGS, Statistik PV 45, Jg. 1995 – 2002
Finanzentwicklung 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002
Einnahmen
Beitragseinnahmen 8,31 11,90 15,77 15,80 16,13 16,31 16,56 16,76
Einnahmen insgesamt 8,41 12,04 15,94 16,00 16,32 16,55 16,81 16,98
Ausgaben
Leistungsausgaben 4,42 10,25 14,34 15,07 15,55 15,86 16,03 16,47
Ausgaben insgesamt 4,97 10,86 15,14 15,88 16,35 16,67 16,87 17,36
Liquidität
Überschuss der Einnahmen 3,44 1,18 0,80 0,13
Überschuss der Ausgaben 0,03 0,13 0,06 0,38
Investitionsdarlehen an den Bund -0,56 +0,56
Mittelbestand am Jahresende 2,87 4,05 4,86 4,99 4,95 4,82 4,76 4,93
davon: gesetzliche Finanzreserve 1,10 2,05 1,93 2,03 2,06 2,15 2,18 2,22
freie Finanzreserve 1,77 2,00 2,93 2,96 2,89 2,67 2,58 2,71
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Die Pflegeversicherung ist von ihrer Kon-
zeption her als Grundsicherung angelegt. Dies 
bedeutet, dass neben den Leistungen der Pflege-
versicherung eigene Leistungen des Pflegebedürf-
tigen bzw. der Angehörigen zu erbringen sind. Ist
der Pflegebedürftige zu solchen Leistungen nicht
in der Lage oder reichen seine Mittel dazu nicht
aus, so greifen subsidiär Leistungen der Sozialhil-
fe. Diese fängt jene Kosten auf, die nicht durch die
Pflegeversicherung, eigene Mittel und Leistungen
Dritter (z.B. Unterhaltspflichtiger) gedeckt werden,
und erbringt gegebenenfalls Leistungen unterhalb
der Grenze der erheblichen Pflegebedürftigkeit.
Nach Einführung der Pflegeversicherung im
Jahr 1995 sind die Ausgaben der Sozialhilfe für
Hilfe zur Pflege bis 2002 von 8,9 auf ungefähr
2,9 Mrd. e gesunken (Tabellen 8-1a und 8-1b).
Gleichzeitig hat auch die Zahl der Sozialhilfe-
empfänger abgenommen. Im Jahr 1995 erhielten
213.936 Personen im häuslichen Bereich Sozial-
hilfe für Hilfe zur Pflege. Ihre Zahl ging im Jahr
2002 auf 85.779 zurück. In diesen Zahlen sind
auch nichtversicherte Pflegebedürftige und Hilfe-
bedürftige unterhalb der Pflegestufe I enthalten.
Das Bundesministerium für Gesundheit und So-
ziale Sicherung weist in seinen Statistiken die Leis-
tungsempfänger der sozialen Pflegeversicherung
zum Stichtag 31.12. eines Jahres aus. Um den An-
teil der Empfänger von Hilfe zur Pflege unter die-
sen Leistungsempfängern abschätzen zu können,
sind die Zahlen der Sozialhilfeempfänger zu die-
sem Stichtag maßgeblich (Tabellen 8-2a und 8-2b).
Die Zahl der Hilfe-zur-Pflege-Empfänger im häus-
lichen Bereich lag Ende 1995 bei 85.092 Personen
und verringerte sich auf 59.801 Ende 2002; im
voll- bzw. teilstationären Bereich ging sie von
288.199 auf 186.591 zurück. 
Neben den Leistungen der Pflegeversiche-
rung und der Sozialhilfe werden nicht unerhebli-
che Mittel von den Pflegebedürftigen selbst und
von deren Angehörigen aufgebracht. Hierzu sind
jedoch keine validen Daten verfügbar.
Vollstationäre Pflege
Verwaltungskosten einschl. Medizinischer Dienst
Urlaubs-, Tages- u. Nachtpflege, zusätzliche Betreuungsleistung, 
Kurzzeitpflege, vollstationäre Pflege in Behinderteneinrichtungen
Soziale Sicherung der Pflegeperson
Pflegehilfsmittel, techn. Hilfen, Wohnumfeldverbesserungen
Pflegesachleistung
Pflegegeld
1 2 3 4 5 6 87
Leistungsart in Mrd. e
Abbildung 3
Ausgaben der sozialen Pflegeversicherung 2002, nach Leistungsarten 
Gesamtausgaben 17,3 Mrd. e
Quelle: BMGS, Statistik PV 45, 2002
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1.8  Zwischenfazit
Seit ihrer Einführung im Jahr 1995 hat die Pflege-
versicherung zu einer deutlichen Verbesserung
der Versorgung von Pflegebedürftigen geführt.
Dies gilt insbesondere für die Absicherung des
Pflegefalls im häuslichen Bereich. Durch die Ein-
führung des Pflegegeldes wird die Angehörigen-
und Nachbarschaftspflege anerkannt und geför-
dert, während durch die Pflegesachleistung die
Pflegebedürftigen und ihr familiäres Umfeld 
direkt unterstützt bzw. entlastet werden. Darüber
hinaus ist durch die Urlaubs-, Tages-, Nacht- und
Kurzzeitpflege ein Leistungsangebot etabliert 
worden, das die häusliche Pflege erleichtert. Die
Pflegeversicherung ist mit einem Ausgabenvolu-
men von über 17 Mrd. e zum bedeutendsten 
Finanzier von Pflegeleistungen geworden.
Trotz dieser unbestreitbaren Erfolge der Pfle-
geversicherung sind auch Probleme und offene
Fragen zu konstatieren. Ein wesentlicher Kritik-
punkt an der Pflegeversicherung ist die unzurei-
chende Berücksichtigung der gerontopsychiatri-
schen Hilfebedarfe bei der Bemessung von
Pflegebedürftigkeit. So wird der allgemeine Be-
aufsichtigungs- und Betreuungsbedarf von Men-
Tabelle 8-1a 
Hilfe zur Pflege im Rahmen der Sozialhilfe 1995–2002, gesamt 
Ausgaben (brutto) und Empfänger im lfd. Jahr (einschließlich Mehrfachzählungen)
Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 13, Reihe 2.2; Statistik der Sozialhilfe,
Jg. 1995 – 2002 
Jahr Ausgaben in Mrd. e Ambulant Stationär Gesamt
1995 8,93 213.936 364.773 573.636
1996 7,10 94.537 332.823 426.365
1997 3,50 87.539 241.586 328.280
1998 3,00 85.387 204.882 289.299
1999 2,90 81.941 228.886 309.713
2000 2,88 79.558 245.680 324.144
2001 2,90 83.277 249.462 331.520
2002 2,94 85.779 228.789 313.190
Tabelle 8-1b
Hilfe zur Pflege im Rahmen der Sozialhilfe 1995 – 2002, nach Geschlecht
Empfänger im lfd. Jahr (einschließlich Mehrfachzählungen)
Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 13, Reihe 2.2; Statistik der Sozialhilfe,
Jg. 1995 – 2002 
Jahr Ambulant Stationär Gesamt
Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
1995 82.738 131.198 90.089 274.684 171.441 402.195
1996 34.253 60.284 83.053 249.770 117.045 309.320
1997 30.997 56.542 63.876 177.710 94.650 233.630
1998 30.810 54.577 56.856 148.026 87.404 201.895
1999 31.232 50.709 60.606 168.280 91.536 218.177
2000 29.363 50.195 64.715 180.965 93.790 230.354
2001 31.005 52.272 66.070 183.392 96.746 234.774
2002 32.363 53.416 62.656 166.133 94.597 218.593
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schen mit demenziellen Erkrankungen für die
Feststellung der Pflegebedürftigkeit nicht berück-
sichtigt. Erforderliche Hilfen können für die Fest-
stellung der Pflegebedürftigkeit demenziell er-
krankter Menschen nur insoweit berücksichtigt
werden, als sie im unmittelbaren Zusammenhang
mit den gesetzlich definierten Verrichtungen im
Ablauf des täglichen Lebens stehen. Mit dem 
Pflege-Leistungsergänzungsgesetz hat der Gesetz-
geber erste kompensierende Leistungen für Per-
sonen mit eingeschränkter Alltagskompetenz 
eingeführt. Ein weiterer Ausbau wird von vielen
Fachleuten für sinnvoll erachtet.
Optimierungsbedarf zeigt sich auch an der
Schnittstelle zwischen Rehabilitation im Vorfeld und
bei Eintritt von Pflegebedürftigkeit und den Leis-
tungen der Pflegeversicherung. Experten beklagen,
dass die Möglichkeiten der Rehabilitation und Ver-
meidung von Pflegebedürftigkeit nur unzureichend
genutzt werden. Die dargestellten Probleme und
offenen Fragen der Pflegeversicherung bilden den
Ausgangspunkt für die gegenwärtige Diskussion
um die Reform der Pflegeversicherung. Diese Re-
formdiskussion zielt darauf, die Pflegeversiche-
rung auch in Zukunft auf die Herausforderungen
in der Pflege einzustellen.
Tabelle 8-2a 
Hilfe zur Pflege im Rahmen der Sozialhilfe 1995 – 2002, gesamt 
Empfänger am Ende des Jahres (einschließlich Mehrfachzählungen)
Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 13, Reihe 2.2; Statistik der Sozialhilfe,
Jg. 1995 – 2002 
Jahr Ambulant Stationär Gesamt
1995* 85.092 288.199 372.828
1996 66.387 219.136 285.340
1997 64.396 186.672 250.911
1998 62.202 160.238 222.231
1999 56.616 190.868 247.333
2000 58.797 202.734 261.404
2001 60.514 195.531 255.883
2002 59.801 186.591 246.212
* es fehlen die Angaben von Bremen
Jahr Ambulant Stationär Gesamt
1995* 32.388 52.704 71.467 216.732 103.611 269.217
1996 24.201 42.186 56.709 162.427 80.827 204.513
1997 23.497 40.899 50.259 136.413 73.709 177.202
1998 23.182 39.020 44.996 115.242 68.108 154.123
1999 21.453 35.163 50.377 140.491 71.789 175.544
2000 22.268 36.529 53.217 149.517 75.451 185.953
2001 23.064 37.450 52.572 142.959 75.591 180.292
2002 22.965 36.836 51.078 135.513 73.977 172.235
Tabelle 8-2b
Hilfe zur Pflege im Rahmen der Sozialhilfe 1995 – 2002, nach Geschlecht
Empfänger am Ende des Jahres (einschließlich Mehrfachzählungen)
Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 13, Reihe 2.2; Statistik der Sozialhilfe, 
Jg. 1995 – 2002 
Männer Frauen Männer Frauen Männer Frauen
* es fehlen die Angaben von Bremen
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2  Pflege bei Krankheit
Pflegerische Leistungen erhalten Versicherte nicht
nur bei Pflegebedürftigkeit, sondern auch im
Krankheitsfall. Leistungsträger ist dann die ge-
setzliche Krankenversicherung (GKV). Zur Pflege
bei Krankheit gehört die häusliche Krankenpflege
im ambulanten Bereich sowie die Krankenhaus-
pflege im stationären Bereich.
2.1  Häusliche Krankenpflege
In Bezug auf die häusliche Krankenpflege ist 
gemäß der jeweiligen Zielsetzung zwischen der
Sicherungspflege und der Krankenhausvermei-
dungspflege zu unterscheiden. Bei der Siche-
rungspflege erhalten Versicherte in ihrem Haus-
halt oder in ihrer Familie häusliche Krankenpflege,
um das Ziel einer ärztlichen Behandlung zu si-
chern. Dies kann zum Beispiel bei einem Patien-
ten mit Diabetes und gleichzeitiger Parkinson-
scher Erkrankung notwendig sein, wenn dieser
aufgrund einer Einschränkung der Sehfähigkeit
wie auch der Grob- und Feinmotorik nicht in der
Lage ist, die Insulininjektion zu dosieren, aufzu-
ziehen und fachgerecht auszuführen.
Bei der Krankenhausvermeidungspflege er-
halten Versicherte häusliche Krankenpflege, wenn
eine an sich gebotene Krankenhausbehandlung
nicht ausführbar ist oder wenn dadurch die Kran-
kenhausbehandlung vermieden oder verkürzt wer-
den kann. Gründe für eine nicht ausführbare Kran-
kenhausbehandlung können z. B. die fehlende
Transportfähigkeit des Versicherten, die fehlende
Bereitschaft, sich einer Krankenhausbehandlung
zu unterziehen, oder in seltenen Fällen auch das
Fehlen einer geeigneten Einrichtung sein.
2.1.1  Leistungen
Lange Zeit bestanden in den einzelnen Bundes-
ländern und zum Teil sogar in einzelnen Regionen
unterschiedliche Auffassungen darüber, welche
Leistungen zur häuslichen Krankenpflege gehö-
ren und welcher Leistungsart diese zuzuordnen
sind. Seit dem Jahr 2000 liegen Richtlinien des
Bundesausschusses der Ärzte und Krankenkassen
für die Verordnung häuslicher Krankenpflege vor,
die auch ein Verzeichnis verordnungsfähiger Leis-
tungen umfassen. Aus diesem können die behan-
delnden Ärzte die erforderlichen Leistungen aus-
wählen. Das Verzeichnis ist unterteilt in die
Bereiche Behandlungspflege, Grundpflege und
hauswirtschaftliche Versorgung.
Die Behandlungspflege umfasst u. a.:
Ω Blutzucker- und Blutdruckmessungen
Ω Wundversorgung und Verbandwechsel
Ω Richten und Verabreichen von Medikamen-
ten (z.B. Tabletten, Spritzen unter die Haut
und in den Muskel)
Ω Pflege und Versorgung von Zugängen (Drai-
nagen, Venenkatheter, Luftröhrenkanülen,
künstliche Darmausgänge)
Ω Absaugen der oberen Luftwege und Bedie-
nen/Überwachen von Beatmungsgeräten.
Die Grundpflege umfasst u. a.:
Ω Hilfen bei der Ausscheidung (z.B. Verwen-
dung und Wechsel von Inkontinenzproduk-
ten, Reinigung des Katheters, Wechsel des
Katheterbeutels)
Ω Hilfen bei der Nahrungs- und Flüssigkeits-
zufuhr (z. B. Anreichen von Nahrung und
Flüssigkeit über den Mund, Gabe von Nah-
rung und Flüssigkeit über eine Magensonde)
Ω Hilfen bei der Körperpflege (z.B. Duschen,
Baden, Waschen).




Ω Reinigen der Wohnung.
Gerade durch die unterstützenden Leistungen der
Behandlungspflege wird es in der ambulanten Ver-
sorgung oft erst möglich, die medizinische Be-
handlung sicherzustellen. Ohne dieses wichtige
Versorgungsangebot wäre in vielen Fällen eine am-
bulante Versorgung kaum möglich. Insofern ist
auch eine Abgrenzung zwischen der Kranken-
hausvermeidungspflege und der Sicherungspflege
in der Versorgungsrealität nur schwer leistbar.
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2.1.2  Verordnung der Leistungen
Voraussetzung der häuslichen Krankenpflege ist
die Verordnung durch den behandelnden Arzt. 
Die Verordnung muss allerdings durch die zu-
ständige Krankenkasse genehmigt werden (Ge-
nehmigungsvorbehalt). Ein Anspruch auf häus-
liche Krankenpflege besteht nur, wenn keine
andere im Haushalt lebende Person den Kranken
im erforderlichen Umfang pflegen und versorgen
kann. Daher muss in jedem Einzelfall geprüft wer-
den, ob diese Voraussetzung vorliegt.
Bei der Sicherungspflege sind ausschließlich
Maßnahmen der Behandlungspflege verord-
nungsfähig; diese sind eine Regelleistung der
Krankenkasse. Die Krankenkassen können zwar
zudem Grundpflege und hauswirtschaftliche Ver-
sorgung als so genannte Satzungsleistungen an-
bieten, der überwiegende Teil der Krankenkassen
sieht dies jedoch nicht vor. Bei bestehender Pfle-
gebedürftigkeit sind diese Satzungsleistungen 
ohnehin nicht zulässig.
Zum Leistungsspektrum der Krankenhaus-
vermeidungspflege gehören sowohl die Behand-
lungspflege als auch die Grundpflege und haus-
wirtschaftliche Versorgung. Ein Anspruch auf
Krankenhausvermeidungspflege besteht bis zu
vier Wochen je Krankheitsfall. Die Krankenkasse
kann die Vermeidungspflege nach Prüfung durch
den Medizinischen Dienst auch für einen längeren
Zeitraum bewilligen.
Die Leistungen der Krankenhausvermei-
dungspflege haben zwar eine andere Zielsetzung
als die der Pflegeversicherung, dennoch über-
schneiden sie sich teilweise. Um Doppelleistun-
gen zu vermeiden, ruhen die Sachleistungen der
Pflegeversicherung für die Zeit der Vermeidungs-
pflege, wenn diese auch Maßnahmen der Grund-
pflege und der hauswirtschaftlichen Versorgung
umfasst.
Darüber hinaus können zu allen verord-
nungsfähigen Maßnahmen auch spezifische 
Anleitungen verordnet werden. Damit können
Versicherte und ihre Angehörigen durch einen
Pflegedienst bei der Durchführung bestimmter
Maßnahmen angeleitet und geschult werden. Ziel
ist stets, die Selbstständigkeit der Versicherten und
ihrer Angehörigen zu fördern. Bei allen Leistun-
gen ist zudem die Vorbeugung (z. B. gegen Ge-
lenkversteifungen, Wundliegen, Lungenentzün-
dung, Verstopfung) integraler Bestandteil der ver-
ordneten Maßnahmen.
2.1.3  Leistungserbringer
Pflegedienste, die Leistungen der häuslichen Kran-
kenpflege erbringen wollen, schließen einen Ver-
trag mit den Krankenkassen vor Ort ab. In diesen
Verträgen werden die Einzelheiten der Versorgung
mit häuslicher Krankenpflege sowie die Preise und
die Abrechnungsmodalitäten geregelt.
In der Regel haben die Pflegedienste, die 
häusliche Krankenpflege erbringen, auch einen Ver-
sorgungsvertrag für Leistungen der Pflegeversiche-
rung, so dass die Leistungen der Pflegeversicherung
sowie die erforderliche häusliche Krankenpflege aus
einer Hand erbracht werden. Daraus erklärt sich
auch der mit knapp 50% relativ hohe Fachkräfte-
anteil der Pflegedienste. Denn während Leistungen
der Pflegeversicherung in vielen Fallkonstellationen
auch von Hilfskräften unter der Steuerung von Pfle-
gefachkräften durchgeführt werden können, müs-
sen die behandlungspflegerischen Leistungen oft
durch Fachkräfte erbracht werden.
Aufgrund der engen leistungsrechtlichen Vor-
gaben ist es für spezialisierte Pflegedienste (z.B.
Intensivpflege, onkologische Pflege, Kinderpflege,
AIDS-Pflege, palliative Pflege, psychiatrische Pfle-
ge) allerdings oft schwierig, auf das jeweilige Klien-
tel zugeschnittene Leistungsangebote anzubieten.
Für die psychiatrische Krankenpflege wurde dieser
Mangel erkannt, und es wird an einer Erweiterung
des Leistungskataloges der Richtlinien um solche
spezifischen Leistungen gearbeitet.
2.1.4  Leistungsfälle und Leistungsausgaben
Im Jahr 2002 haben die gesetzlichen Kranken-
kassen insgesamt ca. 1,677 Mrd. e für etwa 1,882
Mio. Leistungsfälle der häuslichen Krankenpfle-
ge ausgegeben. Ein Leistungsfall dauerte im
Mittel bei Sicherungspflege 72 Tage und bei Kran-
kenhausvermeidungspflege 15 Tage. Die Fallkos-
ten für die Sicherungspflege beliefen sich auf
durchschnittlich 895 e, für die Krankenhausver-
meidungspflege auf 700 e. Auf die häusliche
Krankenpflege entfielen damit rund 1,2 % der 
Gesamtausgaben der GKV.
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Die Leistungsfälle der Krankenhausvermei-
dungspflege waren zwischen 1992 und 2002 
deutlichen Schwankungen unterworfen. Lagen sie
im Jahr 1992 bei über 270.000 Fällen, so erreich-
ten sie ihren Höhepunkt im Jahr 1995 mit fast
400.000 Leistungsfällen. Seit 1995 – also seit 
Einführung der Pflegeversicherung – ist ein kon-
tinuierlicher Rückgang der Leistungsfälle für Ver-
meidungspflege bis auf knapp 40.000 Fälle im
Jahr 2002 zu verzeichnen (Tabellen 9a und 9b).
Entsprechend sind auch die Leistungsaus-
gaben für die Krankenhausvermeidungspflege
zwischen 1992 und 1995 von ca. 220 Mio. e auf 
358 Mio.e gestiegen, um dann bis 2002 auf knapp
28 Mio. e zu fallen. Vieles deutet somit darauf hin,
dass die Krankenhausvermeidungspflege vor Ein-
führung der Pflegeversicherung im Wesentlichen
dazu genutzt wurde, leistungsrechtliche Versor-
gungslücken durch eine großzügige Nutzung des
Entscheidungsspielraums der Krankenkassen zu
kompensieren.
Tabelle 9a 
Krankenhausvermeidungspflege 1992 – 2002, Leistungsfälle gesamt
Quelle: BMGS, Statistiken KG 2 und KJ 1, Jg. 1992–2002
Jahr Fälle gesamt Prozent z. Vorjahr Ausgaben in Mio. e Prozent z. Vorjahr
1992 270.595 -12,5 219,8 3,1
1993 275.523 1,8 253,6 15,4
1994 348.046 26,3 328,7 29,6
1995 397.901 14,3 358,1 8,9
1996 377.853 -5,0 306,4 -14,4
1997 275.352 -27,1 170,4 -44,4
1998 211.053 -23,4 125,5 -26,3
1999 173.094 -18,0 100,8 -19,7
2000 127.451 -26,4 64,7 -35,8
2001 59.558 -53,3 36,8 -43,1
2002 39.843 -33,1 27,9 -24,2
Tabelle 9b
Krankenhausvermeidungspflege 1992 – 2002, Leistungsfälle nach Geschlecht 
Quelle: BMGS, Statistiken KG 2 und KJ 1, Jg. 1992–2002
Jahr Männer Prozent z. Vorjahr Frauen Prozent z. Vorjahr
1992 75.010 -13,5 195.585 -12,0
1993 77.635 3,5 197.888 1,2
1994 99.408 28,0 248.638 25,6
1995 111.322 12,0 286.579 15,3
1996 104.093 -6,5 273.760 -4,5
1997 76.979 -26,0 198.373 -27,5
1998 59.171 -23,1 151.882 -23,4
1999 48.224 -18,5 124.870 -17,8
2000 35.118 -27,2 92.333 -26,1
2001 17.041 -51,5 42.547 -53,9
2002 11.792 -30,8 28.051 -34,1
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Bei der Sicherungspflege haben die Leis-
tungsfälle – mit einer Ausnahme – zwischen 1992
und 2000 permanent zugenommen. Mit dem In-
krafttreten der Richtlinien zur Verordnung der
häuslichen Krankenpflege am 14. Mai 2000 wur-
de diese Entwicklung zunächst aufgehalten und
sogar umgekehrt. So gab es im Jahr 2001 noch
1.710.000 Leistungsfälle, was einem Rückgang
von 15,5 % gegenüber dem Vorjahr gleichkam. 
Verantwortlich hierfür könnte ein Steuerungs-
effekt der Richtlinien zur Verordnung der häus-
lichen Krankenpflege gewesen sein. Im Jahr 2002
sind die Leistungsfälle allerdings wieder leicht an-
gestiegen (Tabellen 10a und 10b).
Der zu beobachtende Rückgang der Leis-
tungsfälle spiegelte sich nicht in den Leistungs-
ausgaben für die Sicherungspflege wider. Die Aus-
gaben haben mit wenigen Ausnahmen Jahr für
Jahr zugenommen. Im Jahr 2002 lagen sie bei
rund 1,649 Mrd. e.
Tabelle 10a
Sicherungspflege 1992–2002, Leistungsfälle gesamt
Quelle: BMGS, Statistiken KG 2 und KJ 1, Jg. 1992–2002
Jahr Fälle gesamt Prozent z. Vorjahr Ausgaben in Mio. e Prozent z. Vorjahr
1992 1.078.688 61,5 642,1 55,7
1993 1.179.472 9,3 848,2 32,1
1994 1.336.147 13,3 1.078,7 27,2
1995 1.623.698 21,5 1.343,9 24,6
1996 1.747.694 7,6 1.577,1 17,4
1997 1.861.466 6,5 1.494,2 -5,3
1998 1.683.611 -9,6 1.457,1 -2,5
1999 1.849.634 9,9 1.511,9 3,8
2000 2.025.469 9,5 1.526,4 1,0
2001 1.710.949 -15,5 1.587,3 4,0
2002 1.842.255 7,7 1.648,7 3,9
Tabelle 10b 
Sicherungspflege 1992–2002, Leistungsfälle nach Geschlecht
Quelle: BMGS, Statistiken KG 2 und KJ 1, Jg. 1992–2002
Jahr Männer Prozent z. Vorjahr Frauen Prozent z. Vorjahr
1992 270.930 58,3 807.758 55,7
1993 298.327 10,1 881.145 9,1
1994 357.470 19,8 978.677 11,1
1995 422.778 18,3 1.200.920 22,7
1996 471.236 11,5 1.276.458 6,3
1997 507.905 7,8 1.353.561 6,0
1998 478.592 -5,8 1.205.019 -11,0
1999 527.423 10,2 1.322.211 9,7
2000 572.547 8,6 1.452.922 9,9
2001 480.139 -16,1 1.230.810 -15,3
2002 520.409 8,4 1.321.846 7,4
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Die Sicherungspflege ist damit anders als die Kran-
kenhausvermeidungspflege nur in geringem Maße
von der Einführung der Pflegeversicherung beein-
flusst worden. Der Hauptgrund hierfür ist, dass die
Sicherungspflege ganz überwiegend die Behand-
lungspflege umfasst und im Rahmen der Pflege-
versicherung keine Leistungen der Behandlungs-
pflege in Anspruch genommen werden können.
2.1.5  Entwicklung der häuslichen Krankenpflege
Es ist damit zu rechnen, dass die Bedeutung der
häuslichen Krankenpflege für die ambulante Ver-
sorgung in Zukunft zunimmt, u. a. weil die Zahl
der hochbetagten und multimorbiden Menschen
aller Voraussicht nach weiter ansteigt und dem
Verbleiben in der gewohnten Umgebung ein 
immer höherer Stellenwert beigemessen wird.
Außerdem erhöhen die sinkenden Verweildauern
im Krankenhaus den Bedarf an häuslicher Kran-
kenpflege. Diese Entwicklung könnte sich im Zuge
der Einführung eines pauschalierten Abrech-
nungssystems im stationären Bereich auf der
Grundlage von Diagnosis Related Groups (DRGs)
noch verstärken [5].
2.2  Pflege im Krankenhaus
Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen
des Versorgungsauftrags des Krankenhauses alle
Leistungen, die bei entsprechenden Erkrankun-
gen für die medizinische Versorgung der Versi-
cherten im Krankenhaus notwendig sind. Dazu
gehören neben der ärztlichen Behandlung, der
Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln
sowie der Unterkunft und Verpflegung auch die
Krankenpflege. Das Nebeneinander von ärztlichen
und pflegerischen Leistungen ist ein zentrales
Charakteristikum der Krankenhausbehandlung.
Für die Feststellung von Krankenhausbe-
handlungsbedürftigkeit sind medizinische Grün-
de ausschlaggebend. Eine Krankenhausbehand-
lung ist erforderlich, wenn die medizinisch-
pflegerische Versorgung des Patienten nur durch
die besonderen Mittel eines Krankenhauses (ap-
parative Ausstattung, Anwesenheit und Rufbereit-
schaft des Arztes, qualifiziertes Krankenpflege-
personal) gewährleistet werden kann.
Die Entscheidung für eine vollstationäre
Krankenhausbehandlung unterliegt dem Prinzip
»ambulant vor stationär«: Versicherte haben An-
spruch auf vollstationäre Behandlung, wenn das
Behandlungsziel nicht durch teilstationäre, vor-
und nachstationäre oder ambulante Behandlung
einschließlich häuslicher Krankenpflege erreicht
werden kann.
Von allen Krankenhausleistungen hat die voll-
stationäre Behandlung nach wie vor die größte Be-
deutung. Die teilstationäre, vor- und nachstatio-
näre sowie ambulante Versorgung nimmt aber
einen zunehmend höheren Stellenwert im Rah-
men der Behandlung und Pflege im Krankenhaus
ein.
2.2.1  Leistungen
Krankenhausbehandlung und damit auch Kran-
kenhauspflege findet statt bei:
Ω akuten körperlichen oder psychischen Krank-
heiten
Ω chronischen Krankheiten in Phasen der 
Dekompensation sowie
Ω Unfallereignissen.
Pflegebedarf im Krankenhaus kann darüber hin-
aus aus invasiven diagnostischen und therapeuti-
schen Interventionen resultieren. Ziel der Pflege
ist immer die möglichst weitgehende Wiederher-
stellung der Selbstständigkeit, unabhängig davon,
ob der Anlass der Krankenhausbehandlung eine
akute oder chronische Erkrankung oder ein Unfall
ist. Aus diesem Grunde sollte Pflege im Kranken-
haus aktivierend angelegt sein und rehabilitative
und therapeutische Elemente umfassen.
Anders als im ambulanten Bereich oder in der
stationären Langzeitpflege ist das pflegerische
Handeln von der im Krankenhaus dominierenden
Berufsgruppe der Ärzte beeinflusst und abhängig.
Pflegerische Maßnahmen können differenziert
werden in direkte und indirekte Pflege [6].
Im Krankenhaus umfasst die direkte Pflege
alle Maßnahmen, die professionell Pflegende weit-
gehend selbstständig planen, durchführen und be-
urteilen. Allerdings können ärztliche Entschei-
dungen auch in den Bereich der direkten Pflege
hineinreichen, wenn dies aus medizinischer Sicht
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erforderlich ist. Zur direkten Pflege im Kranken-
haus gehören Hilfen bei der Körperpflege, der
Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme, der Aus-
scheidung, der Mobilität sowie der Kommunika-
tion.
Indirekte Pflege umfasst u.a. Aufgaben ärzt-
licher Assistenz sowie Aktivitäten der Organisation
und Dokumentation. Diese indirekten pflegeri-
schen Aufgaben nehmen im Krankenhaus einen
großen Raum ein. Im Rahmen der Akutversorgung
kommt den professionell Pflegenden z.B. die Auf-
gabe der Unterstützung und Überwachung der 
Vitalfunktionen (Bewusstsein, Kreislauf, Atmung)
zu. Vitalfunktionen geben Hinweise auf den Status
der Krankheit und auf mögliche Verlaufsrichtun-
gen. Komplikationen können hierdurch frühzeitig
erkannt, verhindert oder in ihren Auswirkungen
abgemildert werden. Pflegehandeln im Kranken-
haus ist bei akuten Pflegeanlässen notwendiger-
weise technikintensiv. Aufgrund der Kontinuität 
in der Betreuung der Patienten übernehmen Pfle-
gende auch bei der Überwachung der Wirkungen
von Medikamenten und anderer therapeutischer
Interventionen eine wichtige Funktion.
Darüber hinaus erfüllen professionell Pfle-
gende mit entsprechenden Weiterbildungen wich-
tige Aufgaben in hochspezialisierten Tätigkeitsfel-
dern, wie z.B.:
Ω EKG-Abteilung – Ableiten von Elektrokardio-
grammen (EKG) bis hin zur Assistenz bei in-
vasiven diagnostischen und therapeutischen
Eingriffen (z.B. Herzkatheteruntersuchungen)
Ω Gastroenterologische Funktionsabteilung – As-
sistenz u. a. bei Speiseröhren-, Magen- und
Darmspiegelungen
Ω Intensiv-Station – u. a. Assistenz und selbst-
ständige Überwachung bei lebensrettenden
und lebenserhaltenden Maßnahmen, Beat-
mung, Monitoring, Infusionstherapie, Assis-
tenz bei invasiven internistischen und chirur-
gischen Untersuchungen und Behandlungen
Ω Chirurgische Ambulanz – u. a. Assistenz bei
chirurgischer Erstversorgung, kleineren chir-
urgischen Eingriffen sowie selbstständige
Durchführung von Wundbehandlungen und
Verbänden nach ärztlicher Anordnung
Ω Anästhesie – u. a. Assistenz bei der OP-Einlei-
tung, der Narkoseführung sowie der OP-Aus-
leitung
Ω OP-Assistenz bei chirurgischen Eingriffen u. a.
durch Lagerung des Patienten und Anreichen
des OP-Bestecks.
Ein Krankenhausaufenthalt ist für den Patienten
in aller Regel ein einschneidendes, belastendes 
Ereignis, das mit Stress verbunden ist. Ein we-
sentliches Element der Krankenpflege ist daher
die Kommunikation. Dies gilt für alle Bereiche der
Pflege. Pflegende sind oft Bindeglied zwischen
dem Patienten, Ärzten und anderen behandeln-
den Professionen im Krankenhaus. Sie vermitteln
patientengerechte Informationen, sie helfen bei
der Bewältigung von Ängsten, sie beraten und 
leiten an und leisten so einen entscheidenden Bei-
trag zur Stressbewältigung. Die Kommunikation
bezieht auch die Bezugspersonen (Angehörige,
Freunde, Nachbarn) der Patienten mit ein.
2.2.2  Entlassungsmanagement und Patienten-
beratung
Neben diesen »klassischen« Aufgaben der Kran-
kenhauspflege differenzieren sich weitere pflege-
rische Handlungsfelder heraus, die vor allem auf
die Vernetzung mit dem ambulanten Bereich
orientiert sind. Hier sind das Entlassungsma-
nagement sowie die Beratung und Schulung von
Patienten und Angehörigen zu nennen.
Um dem Verweildauerrückgang und den da-
mit einhergehenden Herausforderungen für die
Versorgung zu begegnen, ist die Entlassung der
Patienten aus dem Krankenhaus systematisch zu
planen. Hauptziel ist dabei die zeitliche, institu-
tionelle und professionsbezogene Sicherung der
Versorgungskontinuität. Damit sollen psychische
und physische Belastungen der Betroffenen ge-
mindert und unnötige Kosten für das Gesund-
heitssystem vermieden werden. Inzwischen liegt
ein nationaler Expertenstandard »Entlassungs-
management« des Deutschen Netzwerks für Qua-
litätssicherung in der Pflege vor.
Zu einer sorgfältigen Vorbereitung der Ent-
lassung aus dem Krankenhaus gehört auch die 
Beratung und Schulung der Patienten und ihrer
Angehörigen. Die vorhandenen Beratungsange-
bote reichen von Pflegekursen für Angehörige, der
Wissensvermittlung über den Umgang mit chro-
nischen Krankheiten (z. B. Diabetes oder Herz-
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erkrankungen) bis hin zu Beratungen über Ver-
sorgungs- und Dienstleistungsangebote der häus-
lichen Pflege.
2.2.3  Leistungserbringer und Leistungsausgaben
Krankenkassen dürfen Krankenhausbehandlung
nur durch zugelassene Krankenhäuser erbringen
lassen. Zugelassene Krankenhäuser sind:
Ω Hochschulkliniken
Ω Krankenhäuser, die in den Krankenhausplan
eines Landes aufgenommen sind (Plankran-
kenhäuser) oder
Ω Krankenhäuser, die einen Versorgungsvertrag
mit den Landesverbänden der Krankenkassen
abgeschlossen haben.
Wie aus Tabelle 11 ersichtlich, unterlagen die
Krankenhäuser im Zeitraum seit 1991 deutlichen
Veränderungen. So ist die Anzahl der Kranken-
häuser und der Krankenhausbetten, die durch-
schnittliche Verweildauer sowie die Gesamtanzahl
der Pflegetage zurückgegangen, während die An-
zahl der jährlich behandelten Patienten (Fallzahl)
um etwa 19% zugenommen hat. Im internationa-
len Vergleich besteht in Deutschland allerdings
immer noch eine relativ hohe Krankenhausdichte
und eine relativ lange Krankenhausverweildauer.
Die Entwicklung der einzelnen Beschäfti-
gungsgruppen in den Kliniken ist unterschiedlich
verlaufen. Während die Anzahl der Ärzte von Jahr
zu Jahr gestiegen ist, hat das nichtärztliche Perso-
nal langsam aber kontinuierlich abgenommen.
Dies gilt auch für die Mitarbeiter in der Pflege.
Rechnet man alle Berufe mit ein, die mehr oder
weniger nah an der Ausführung von Pflegeleis-
tungen direkter oder indirekter Art beteiligt sind,
so stehen den 110.000 Ärzten etwa 456.000 pfle-
Tabelle 11 
Krankenhausdaten im Überblick 1991/2001 
Quelle: Deutsche Krankenhausgesellschaft, Daten Zahlen Fakten 2002;
Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.3, 
Kostennachweis der Krankenhäuser 2001
Krankenhausdaten 1991 2001 Veränderung in Prozent 
Anzahl Krankenhäuser 2.411 2.240 -7,1
Aufgestellte Betten 665.565 552.680 -17,0
Durchschnittliche Verweildauertage 14,6 9,8 -32,9
Pflegetage 203.551.823 162.795.299 -20,0
Fallzahl 13.924.907 16.583.906 19,1
* umgerechnet in Vollzeitäquivalente ** Abweichungen in den Summen durch Rundung
Gesamt** Männer Frauen
Krankenschwestern/-pfleger, Hebammen/Entbindungshelfer 380 59 321
Helfer/in in der Krankenpflege 36 8 29
Altenpfleger/in 15 3 12
Arzt-/Zahnarzthelfer/in 25 <1 24
Gesamt 456 70 386
zum Vergleich Ärzte/Ärztinnen 110 74 37
Tabelle 12 
Pflegekräfte im Krankenhaus 2001*, nach Geschlecht  
Angaben in Tsd.
Quelle: Statistisches Bundesamt, Gesundheitspersonalrechnung 2003
Pflegekäfte im Krankenhaus 
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gerisch tätige Kräfte gegenüber [7]. Dies entspricht
einem Verhältnis von etwa 1:4. Die weit überwie-
gende Mehrheit der Pflegemitarbeiter in Kran-
kenhäusern sind Krankenschwestern und Kran-
kenpfleger und damit Pflegefachkräfte (Tabelle 12).
Die Gesamtkosten für die Krankenhäuser be-
liefen sich im Jahr 2001 auf 54,4 Mrd. e. Davon
entfielen 35,9 Mrd. e auf Personal-, 18,1 Mrd. e auf
Sach- und 0,4 Mrd. e auf sonstige Kosten. Bei den
Personalkosten machten die Kosten für den Pfle-
gedienst mit 39,0% den größten Anteil aus, noch
deutlich vor den Kosten für den ärztlichen Dienst
mit 22,3% (Abbildung 4).
2.2.4  Entwicklung der Krankenhauspflege
Der Gesetzgeber hat mit dem Gesundheitsreform-
gesetz 2000 weitreichende Änderungen bei der 
Finanzierung stationärer Leistungen eingeleitet. Im
Jahr 2003 wurde darauf hin auf freiwilliger 
Basis ein pauschalierendes Entgeltsystem einge-
führt. Die Fallpauschalen orientieren sich insbe-
sondere an vergleichbaren Diagnosekomplexen
(Diagnosis Related Groups = DRGs), die auf der
Internationalen statistischen Klassifikation der
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
(ICD-10), dem Operationen- und Prozeduren-
schlüssel nach § 301 SGB V und weiteren Patien-
tenkriterien basieren. Seit Anfang 2004 ist die Fall-
pauschalen-Abrechnung über die DRGs für alle
Krankenhäuser obligatorisch.
Von der Einführung der DRGs verspricht man
sich eine leistungsorientierte Krankenhausvergü-
tung und eine effektivere Mittelverwendung im
Krankenhaus. Sie wird zu einer weiteren Verweil-
dauerverkürzung, voraussichtlich aber auch zu ei-
ner Leistungsverdichtung führen. Der Aufwand für
pflegerische Tätigkeiten geht als wichtiger Kosten-
faktor in die Ermittlung der Bewertungsrelationen
der DRG-Fallpauschalen ein. Da ein Vertreter der
Pflege an den Sitzungen der für die DRG-Entwick-
lung zuständigen Selbstverwaltungspartner teil-
nehmen kann, hat die Pflege Möglichkeiten zur
Einflussnahme bei der Weiterentwicklung der
DRGs, so dass zusätzliche Ansatzpunkte für eine
angemessene Berücksichtigung pflegerischer 
Tätigkeiten bei der Festlegung der pauschalen Ver-
gütungen gewährleistet sind [8].
Darüber hinaus wird durch die Einführung
der DRGs auch die bisherige krankenhausinterne
Budgetverteilung in Frage gestellt. Dies lässt eine
Abkehr von den bisher üblichen eigenen Pflege-
budgets erwarten. Von Vertretern der Pflegewis-
senschaft wird die Beibehaltung eigener Pflege-
budgets empfohlen [8].
Eine weitere Konsequenz aus der DRG-Ein-
führung und aus dem Kostendruck, der auf dem
Gesundheitssystem liegt, ist die Entwicklung von
Krankenhäusern hin zu Zentren einer technik-
intensiven Hochleistungsmedizin und -pflege, die
auf kurzfristige Interventionen ausgerichtet sind.
Dies kann nach Ansicht von Experten dazu führen,
dass sich zukünftig die pflegerische Tätigkeit im
Krankenhaus noch mehr als bisher von der Pflege
in anderen Versorgungskontexten entfernen wird.
Durch den sich bereits heute abzeichnenden Rück-
gang der Krankenhausverweildauern kann es
außerdem erforderlich sein, die ambulante Ver-
sorgungsinfrastruktur (z.B. durch ambulante In-
tensivpflege, spezialisierte Pflegedienste, Palliativ-
pflege) an diese veränderten Bedarfe anzupassen.
Dies erfordert auch, dass flexiblere Rahmen-
bedingungen für die häuslichen Krankenpflege 
geschaffen werden. Gleichzeitig ergeben sich mit
den Themen Entlassungsmanagement, Beratung
und Schulung neue Handlungsfelder an den
Schnittstellen zwischen Versorgungssegmenten,
die sinnvoll von professionell Pflegenden ausge-
füllt werden können. Auf diese Entwicklungen soll
das pflegerische Ausbildungssystem ausgerichtet
werden [6].
Abbildung 4
Personalkosten im Krankenhaus 2001
gesamt 35,9 Mrd. e
Quelle: Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.3,
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3 Pflegequalität und Qualitäts-
management in Pflegeeinrichtungen
Bereits im Dritten und Vierten Bericht zur Lage
der älteren Generation [9, 10] wird auf zahlreiche
Qualitätsdefizite der Pflege in Einrichtungen für
ältere Menschen hingewiesen. Diese betreffen un-
ter anderem eine falsche Lagerung von bettlägeri-
gen älteren Menschen, eine zu geringe Vorsorge
gegen Wundliegen, Austrocknung und Unterer-
nährung sowie einen nicht immer angemessenen
Einsatz von Arzneimitteln. Außerdem werden äl-
tere Menschen oftmals nicht über die pflegeri-
schen Maßnahmen informiert und nur selten an
der Planung der Pflege beteiligt. Neue Impulse für
die Qualität in der Pflege sind vor allem von der
Einführung der Pflegeversicherung ausgegangen.
Mit dem Pflege-Qualitätssicherungsgesetz (PQsG)
wurden diese Ansätze auf die häusliche Kranken-
pflege ausgedehnt. Im Krankenhaussektor existie-
ren schon heute anerkannte Qualitätssicherungs-
verfahren. Die Pflege spielt bei diesen jedoch noch
eine untergeordnete Rolle. Es ist zu erwarten, dass
die im Bereich des Pflege-Versicherungsgesetzes
(PflegeVG) gewonnenen Erfahrungen auch auf
den Krankenhaussektor ausstrahlen werden. Aus
diesem Grund werden nachfolgend die Pflege-
qualität und das Qualitätsmanagement in der Pfle-
ge sowohl mit Bezugnahme auf die ambulante als
auch die stationäre Pflege diskutiert.
3.1  Grundlagen und Prüfung
Für ambulante Pflegedienste und stationäre Pfle-
geeinrichtungen, die Leistungen für Pflegebe-
dürftige erbringen, haben sich durch das SGB XI
grundlegend neue Qualitätsanforderungen erge-
ben [11]. Diese sind neben die Regelungen des
Heimgesetzes getreten. Mit Abschluss des Versor-
gungsvertrages verpflichten sich die Pflegeein-
richtungen, die von Pflegekassen und Einrich-
tungsverbänden festgelegten Anforderungen zu
erfüllen. Der Medizinische Dienst führt im Auf-
trag der Landesverbände der Pflegekassen Quali-
tätsprüfungen durch, um die Einhaltung dieser
Qualitätsregelungen zu beurteilen.
Mit dem Pflege-Qualitätssicherungsgesetz
und der Novelle des Heimgesetzes sind die Bestre-
bungen zu einem umfassenden Qualitätsmana-
gement in den Einrichtungen intensiviert und die
externen Prüfmöglichkeiten durch die Heimauf-
sicht und den MDK nochmals ausgebaut worden.
Das PQsG geht von einem gestuften Qualitäts-
sicherungssystem aus. Basis des gestuften Sys-
tems ist die Verpflichtung der Pflegeeinrichtung,
ein umfassendes Qualitätsmanagement zu betrei-
ben. Viele Pflegeeinrichtungen haben daher haus-
interne Qualitätsprogramme aufgelegt. Außerdem
nehmen Einrichtungen freiwillig an externen Zer-
tifizierungsverfahren teil.
Der Medizinische Dienst der Krankenversi-
cherung hat in der Zeit von Ende 1996 bis Ende
2002 bundesweit etwa 15.570 Qualitätsprüfungen
durchgeführt. Zieht man von der Gesamtzahl der
Prüfungen die Wiederholungsprüfungen ab, so
sind bis Ende 2002 11.968 Pflegeeinrichtungen
einer Qualitätsprüfung unterzogen worden (Ab-
bildung 5). Auf den ambulanten Bereich entfielen
5.091 aller Qualitätsprüfungen. Damit haben in
ca. 48 % der ambulanten Pflegedienste bereits
Qualitätsprüfungen stattgefunden. Im stationären
Bereich wurden bislang 6.877 Pflegeeinrichtun-
gen, das sind etwa 75%, durch den MDK geprüft.
Der Anteil aller geprüften Pflegeeinrichtungen lag
Ende 2002 bei 61%.
Abbildung 5  
Geprüfte Pflegeeinrichtungen bis Ende 2002 
Quelle: MDS 2003, Statistisches Bundesamt, Pflege-








Zahl der Pflegeeinrichtungen (Stand Ende 2001)
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Umsetzung des Pflegekonzeptes, bei der Führung
des Dienstplans und der Personaleinsatzplanung.
Im ambulanten Bereich werden neben diesen Ver-
säumnissen häufig auch Defizite in der Fortbil-
dung und beim Anteil der Pflegefachkräfte fest-
gestellt (Tabelle 13a und 13b).
Eine sachgerechte Ablauforganisation sowie
Pflegeplanung sind Dreh- und Angelpunkte für
eine kontinuierliche, fachgerechte und somit qua-
litätsgeleitete Pflege. Fehlen diese Arbeits- und Pla-
nungsgrundlagen kommt es immer wieder zu er-
heblichen Qualitätsdefiziten. Als Problemfelder in
der pflegerischen Versorgung der Pflegebedürf-
tigen haben sich in den Prüfungen unter anderem
folgende Bereiche herauskristallisiert, wobei diese
nicht in allen Pflegeheimen vorhanden sind:
Ω Defizitäre Dekubitusprophylaxe und -therapie
In Qualitätsprüfungen werden immer wie-
der Bewohner angetroffen, bei denen ein
Dekubitus vorliegt, ohne dass dies der Pfle-
geeinrichtung bekannt ist und ohne dass 
die notwendigen Maßnahmen geplant und
ergriffen werden. So unterbleiben erforder-
liche Maßnahmen wie die regelmäßige und
geplante Lagerung und Mobilisation sowie
ein adäquater Hilfsmitteleinsatz [12].
3.2  Qualitätsergebnisse und Qualitätsdefizite
In den MDK-Qualitätsprüfungen wird ein hetero-
gener Stand der Qualität in Pflegeeinrichtungen
dokumentiert. Viele Einrichtungen leisten eine
gute bis sehr gute Pflege. Darüber hinaus trifft der
MDK auf Einrichtungen, in denen zwar eine weit-
gehend befriedigende bis ausreichende Versor-
gung stattfindet, zum Teil aber Qualitätsdefizite
auftreten, die zu Gefährdungen der Pflegebedürf-
tigen führen können, wie z.B. eine unzureichen-
de Inkontinenzversorgung, eine unreflektierte
Gabe von Beruhigungs- und Schmerzmitteln so-
wie eine fehlende Aktivierung der Pflegebedürfti-
gen. Bisweilen werden durch die Qualitätsprüfun-
gen auch extreme Missstände wie Verwahrlosung,
Unterernährung oder nicht behandelte Dekubital-
geschwüre aufgedeckt. In solchen Fällen liegen
schwere Gesundheitsgefährdungen der Pflegebe-
dürftigen vor, die umgehend gegensteuernde Maß-
nahmen bis hin zur Kündigung des Versorgungs-
vertrages erfordern.
Der MDK wertet die Qualitätsprüfungen aus
und dokumentiert die vorrangigen Defizite. Für
die stationäre Versorgung sind dies Mängel bei der
Umsetzung des Pflegeprozesses, einschließlich
der Pflegedokumentation, sowie Defizite bei der
Ranking
Mängel bei Umsetzung des Pflegeprozesses/ der Pflegedokumentation
Defizite im Bereich Dekubitusprophylaxe/ -therapie
Defizite bei Ernährung/ Flüssigkeitsversorgung
Defizite in der Führung des Dienstplanes
Pflegekonzept nicht umgesetzt
Defizite bei Versorgung gerontopsychiatrisch beeinträchtigter Versicherter
Defizite in Personaleinsatzplanung
Defizite bei Inkontinenzversorgung
Defizitäres Angebot an sozialer Betreuung




Vorrangige Qualitätsdefizite in der stationären Pflege 2002 
Quelle: MDS 2003
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Ω Defizite im Bereich der Ernährung und Flüs-
sigkeitsversorgung
Bei Pflegebedürftigen, die Nahrung und
Flüssigkeit nicht mehr selbstständig zu sich
nehmen können, mangelt es häufig an einer
ausreichenden Flüssigkeits- und Kalorien-
zufuhr. Die Folge ist nicht selten Unterer-
nährung bzw. Austrocknung, die wiederum
eine Akutversorgung notwendig machen
können.
Ω Defizite bei der Inkontinenzversorgung
Inkontinenzhilfen werden unkritisch als
»pflegeerleichternde Maßnahmen« einge-
setzt, ohne dass die vorhandenen Ressourcen
der Pflegebedürftigen ausgeschöpft und
unterstützt werden. So verlieren Bewohner,
die ihre Ausscheidungsfunktion mindestens
noch teilweise selbst kontrollieren können,
durch eine inadäquate Versorgung mit In-
kontinenzhilfen ihre Selbstständigkeit.
Ω Defizite beim Umgang mit Medikamenten
Aufgrund von Übertragungsfehlern in Me-
dikamentenplänen werden Medikamente
falsch oder in falscher Dosierung verab-
reicht. Darüber hinaus kommt es zu nicht
ärztlich verordneten bzw. nicht indizierten
»Bedarfsgaben«, insbesondere von Beruhi-
gungs- und Schmerzmitteln. Dies führt zu
einer erheblichen Einschränkung der Le-
bensqualität der Bewohner bis hin zur Ge-
fahr von Gesundheitsschädigungen.
Ω Defizite bei der Versorgung gerontopsychia-
trisch beeinträchtigter Bewohner
Gerontopsychiatrisch beeinträchtigte Be-
wohner werden häufig nicht adäquat ge-
pflegt und betreut. Insbesondere fehlt es an
qualifizierten Betreuungsangeboten für die-
sen zahlenmäßig bedeutsamen Personen-
kreis.
Ω Freiheitseinschränkende Maßnahmen
Es wird ein Übermaß an freiheitseinschrän-
kenden Maßnahmen festgestellt. Diese er-
folgen, obwohl weder eine Einwilligung des
Betroffenen, noch ein rechtfertigender Not-
stand oder eine richterliche Genehmigung
vorliegen.
Tabelle 13b
Vorrangige Qualitätsdefizite in der ambulanten Pflege 2002 
Quelle: MDS 2003
Ranking
Mängel bei Umsetzung des Pflegeprozesses/ der Pflegedokumentation
Defizite in der Führung des Dienstplanes
Pflegekonzept nicht umgesetzt
Defizite bei Ernährung/ Flüssigkeitsversorgung
Defizite bei Fortbildung




Defizite bei Versorgung gerontopsychiatrisch beeinträchtigter Versicherter
Defizite bei Fachliteratur
Pflegekonzept liegt nicht vor
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In der Konsequenz etabliert sich in einigen Ein-
richtungen eine tendenziell passivierende Pflege.
Darüber hinaus weisen diese Defizite auf Qualifi-
kations-, Organisations- und Planungsmängel und
zum Teil auch auf personelle Unterbesetzungen in
den Einrichtungen hin. Die Altenpflege in
Deutschland weist nach diesen Auswertungen
Qualitätsdefizite auf, die über Einzelfälle hinaus-
gehen und Veränderungen erfordern, wie z.B. ein
umfassendes Qualitätsmanagement und die Ein-
führung von Pflegestandards.
3.3  Umfassendes Qualitätsmanagement
Angesichts der dokumentierten Qualitätsmängel
in der Pflege sind die Einrichtungen gefordert, ein
umfassendes Qualitätsmanagement einzuführen,
zu betreiben und weiterzuentwickeln. Aus diesem
Grunde wurden mit dem Pflege-Qualitätssiche-
rungsgesetz entsprechende Anforderungen an die
Zulassung von Pflegeeinrichtungen (§ 72 Abs. 3
SGB XI) formuliert. Die Vereinbarungspartner der
Gemeinsamen Grundsätze und Maßstäbe nach 
§ 80 SGB XI sind zudem gesetzlich verpflichtet wor-
den, Anforderungen an ein einrichtungsinternes
Qualitätsmanagement zu definieren. Ein effektives
Qualitätsmanagement ist vonnöten, weil viele
Qualitätsdefizite in einer mangelhaften Umset-
zung des Pflegeprozesses begründet sind. Im Rah-
men des Qualitätsmanagements kommt es darauf
an, Maßnahmen der Aufbau- und Ablauforgani-
sation zu ergreifen, die eine gute Ergebnisqualität
unterstützen. Dabei ist ein besonderes Augenmerk
darauf zu legen, wie die Pflege in der Einrichtung
geplant wird, wie die konkrete Pflege organisiert
wird und wie die vorhandenen Pflegedokumenta-
tionen in diesen Prozess eingebettet werden [13].
All dies weist auf die zentrale Verantwortung der
verantwortlichen Pflegefachkraft für die Quali-
tätsentwicklung der Einrichtung hin. Qualitätssi-
cherung ist als zentrale Führungsaufgabe für Pfle-
gedienstleitung und Heimleitung zu begreifen.
3.4  Pflegestandards
Ein wesentlicher Ansatz zur Qualitätsverbesse-
rung in Pflegeeinrichtungen sind Pflegestandards
[14]. Pflegestandards sind Maßstäbe für angemes-
senes pflegerisches und therapeutisches Handeln,
auf deren Basis eine bestimmte Qualität festgelegt
und überprüft werden kann. Ihr Ziel ist es, zu ei-
ner Qualifizierung und Vereinheitlichung der Pfle-
ge beizutragen, ohne die individuellen Bedürfnisse
der Bewohner außer Acht zu lassen. Die in Stan-
dards formulierten Ansprüche an die Leistungs-
erbringung sind für alle Beteiligten transparent
und verbindlich. Bei der Erarbeitung von Pfle-
gestandards werden einrichtungsinterne und na-
tionale Standards unterschieden. Einrichtungsin-
terne Standards beanspruchen Gültigkeit für eine
bestimmte Einrichtung. Solche Standards dienen
in erster Linie dazu, eine Vorgabe für einen spezi-
fischen Bereich oder ein spezifisches Problem zu
erarbeiten. Nationale Standards beanspruchen
hingegen eine bundesweite Gültigkeit. Mit den Ex-
pertenstandards »Entlassungsmanagement« und
»Dekubitusprophylaxe« [15] liegen erste nationale
Standards vor, denen mit finanzieller Unterstüt-
zung des Bundesministeriums für Gesundheit
und Soziale Sicherung weitere folgen werden.
Die Pflegestandards sind in ein umfassendes
Qualitätsmanagement zu integrieren. Entspre-
chend muss die Standardentwicklung durch eine
kontinuierliche Fort- und Weiterbildung, eine lau-
fende Überprüfung der Pflegepraxis und ein Ma-
nagement in erkannten Risikobereichen unter-
stützt werden.
3.5  Rahmenbedingungen der Pflege
Die Umsetzung von Pflegestandards und eines
umfassenden Qualitätsmanagements setzt ent-
sprechende Rahmenbedingungen voraus. Auch in
der Pflege gilt, dass die Qualität wesentlich von
der Personalausstattung und von der Qualifikation
der Beschäftigten abhängt.
Zwischen den Kostenträgern und Leistungs-
erbringern bestehen unterschiedliche Einschät-
zungen, ob das vorhandene Personal ausreicht,
eine qualitativ gute Pflege zu gewährleisten. Zur
Klärung dieser Frage können systematische Per-
sonalbemessungsverfahren wie das zurzeit in der
Erprobung befindliche Verfahren PLAISIR (Plani-
fication Informatisée des Soins Infirmiers Requis
– EDV-gestützte Planung der erforderlichen Kran-
kenpflege) beitragen. Personalengpässe sind häu-
fig dort anzutreffen, wo besondere Hilfe und 
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Betreuungsbedarfe – wie z. B. bei hochgradig 
Dementen – bestehen. Ein zusätzliches Problem
stellt die Nichtbesetzung ausgewiesener Personal-
stellen und der verstärkte Einsatz nicht qualifi-
zierter Arbeitskräfte dar.
Die Erprobung dieser Verfahren wird zeigen,
ob es gerechtfertigt ist, von einer generellen Unter-
besetzung der Pflegeeinrichtungen zu sprechen.
Jedoch ist es vorschnell, die unbestreitbaren Qua-
litätsdefizite in der Pflege ausschließlich auf eine
unzureichende finanzielle Ausstattung zurückzu-
führen. Denn die in Deutschland gezahlten Pfle-
gesätze ermöglichen es einem qualifizierten Ma-
nagement durchaus, eine adäquate Versorgung,
d.h. unter anderem eine erforderliche Grundpfle-
ge, abwechslungsreiche Mahlzeiten sowie die nö-
tigen Hilfen bei den Verrichtungen des täglichen
Lebens, zu gewährleisten.
Das Augenmerk ist stärker darauf zu lenken,
dass gut ausgebildete Fachkräfte zur Verfügung
stehen, die den Anforderungen entsprechend qua-
lifiziert sind. Nur Pflegende, die in der Lage sind,
individuelle Pflege eigenständig zu planen und
auszuführen, können dauerhaft Qualitätsverbes-
serungen herbeiführen. Die häufig geforderte
Qualitätsoffensive in der Pflege muss auch eine
Aus- und Fortbildungsoffensive sein.
4  Pflege als Beruf
Die meisten Pflegeberufe werden den Heilberu-
fen zugeordnet. Die Zuständigkeit für die Zulas-
sung von Heilberufen liegt nach Artikel 74 Abs. 1
Nr. 19 Grundgesetz beim Bund. Zu diesen Berufen
zählen die Gesundheits- und Kranken-, Gesund-
heits- und Kinderkranken- sowie die Altenpflege.
Aus dem Urteil des Bundesverfassungsgerichtes
vom 24. Oktober 2002 zum Altenpflegegesetz er-
gibt sich für die Regelung der Altenpflegehilfe-
ausbildung eine Zuständigkeit der Länder. Das Ur-
teil hatte auch Auswirkungen auf die Zuordnung
der Regelungskompetenz für die Krankenpflege-
hilfe, die nunmehr auch den Ländern zugewiesen
wird. Auch die Regelung der Weiterbildungen ist
eine Länderaufgabe.
Die im Gesundheitswesen beschäftigten
Krankenschwestern und Krankenpfleger haben
nach den in Tabelle 14a, 14b und 14c dargestellten
Angaben des Statistischen Bundesamtes in den
Jahren zwischen 1997 bis 2001 bezogen auf 
Vollzeitäquivalente um 0,4 % von 528.000 auf
526.000 leicht abgenommen. Bezogen auf die Ge-
samtzahl der beschäftigten Krankenschwestern
und Krankenpfleger ist jedoch ein leichter Anstieg
um 1,2% festzustellen, was auf eine Zunahme von
Teilzeitbeschäftigungsverhältnissen hindeutet. Im
gleichen Zeitraum hat die Anzahl der als Helfer be-
schäftigten Pflegekräfte in der Krankenpflege um
7,9% von 152.000 auf 164.000 zugenommen.
Bei den Altenpflegerinnen und Altenpflegern
einschließlich Altenpflegehelferinnen und Alten-
pflegehelfern ist zwischen 1997 und 2001 sowohl
bei der Gesamtzahl der Beschäftigen als auch bei
den Vollzeitäquivalenten ein deutlicher Anstieg zu
verzeichnen, und zwar um 32,2 % bzw. 30,5 %.
Dies kann dem demographischen Wandel und
dem Einfluss der Pflegeversicherung zugeschrie-
ben werden.
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Beschäftigte VZÄ* Beschäftigte VZÄ* Beschäftigte VZÄ*
689 528 203 152 199 151
697 532 203 150 211 160
695 528 207 154 229 174
696 526 216 162 245 187
697 526 223 164 263 197
1,2 -0,4 9,9 7,9 32,2 30,5
Tabelle 14a 
Beschäftigte im Gesundheitswesen mit pflegerischen Aufgaben 1997–2001, gesamt
Angaben in Tsd. 












Veränderung 1997 :2001 in Prozent
* umgerechnet in Vollzeitäquivalente (VZÄ)
Jahr
Tabelle 14b 
Beschäftigte Männer im Gesundheitswesen mit pflegerischen Aufgaben 1997–2001 
Angaben in Tsd. 
Quelle: Statistisches Bundesamt, Gesundheit Ausgaben und Personal 2001 
102 89 49 42 26 22
104 91 50 42 27 23
102 90 52 45 29 25
104 91 54 48 32 28
106 93 56 51 35 30













Veränderung 1997 :2001 in Prozent
* umgerechnet in Vollzeitäquivalente (VZÄ)
Jahr
Tabelle 14c 
Beschäftigte Frauen im Gesundheitswesen mit pflegerischen Aufgaben 1997–2001 
Angaben in Tsd. 







Beschäftigte VZÄ* Beschäftigte VZÄ* Beschäftigte VZÄ*
1997 586 439 155 110 173 129
1998 593 441 154 108 185 137
1999 593 439 156 109 201 149
2000 592 435 161 114 212 158
2001 591 434 167 114 228 169
Veränderung 1997 :2001 in Prozent 0,9 -1,1 7,7 3,6 31,8 31,0
* umgerechnet in Vollzeitäquivalente (VZÄ)
Jahr
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4.1  Pflegeausbildung
Im Ausbildungsjahr 2002/03 gab es nach dem 
Berufsbildungsbericht der Bundesregierung in
den unterschiedlichen Ausbildungsberufen in 
der Krankenpflege über 68.000 Auszubildende
(58.879 Krankenpflege, 6.906 Kinderkranken-
pflege, 2.584 Krankenpflegehilfe) [16]. Zeitreihen
für das gesamte Bundesgebiet liegen nicht vor. Die
Berufsbildungsberichte sind die wichtigste Quelle
für Aussagen über die Entwicklung der Pflegeaus-
bildung in Deutschland. Die Datenerhebung für
die Berufsbildungsberichte beruht auf freiwilligen
Angaben der Länder. Da die Daten nicht vollstän-
dig sind, wäre eine Verbesserung der Datenlage
und Datenqualität wünschenswert. Einer Auswer-
tung zur Personal- und Ausbildungssituation in
der Kranken- und Altenpflege zufolge, ist in der
Krankenpflege in den letzten Jahren ein Rückgang
der Schülerzahlen zu verzeichnen [17]. Als Ursa-
chen hierfür werden  die nachlassende Auslastung
der Ausbildungskapazitäten sowie ein Rückgang
der Qualifikation der Ausbildungsplatzbewerber
genannt. 
Auch die Zahl der Schüler in der Altenpflege
lässt sich den Berufsbildungsberichten entneh-
men. Sie lag im Ausbildungsjahr 2002/03 bei über
42.000 Auszubildenden ohne die Altenpflegehil-
feausbildung. Nach den vorliegenden Informatio-
nen scheint die Entwicklung der Schülerzahlen für
die Altenpflege unterschiedlich zu sein. Zum Teil
wird von Rückgängen, zum Teil von Stagnation
und zum Teil von Zunahme der Ausbildungszah-
len berichtet. Über die Altenpflegehilfe liegen kei-
ne aussagekräftigen Zahlen vor [17].
Vor dem Hintergrund der demographischen
Entwicklung ist gegenwärtig davon auszugehen,
dass es zu einer Verschärfung der Personalsituation
in der Kranken- und Altenpflege kommen wird. 
4.1.1  Krankenpflegeausbildung
Am 1. Januar 2004 wurde die dreijährige Kran-
kenpflegeausbildung gesetzlich neu geregelt. Das
bis dahin geltende Krankenpflegegesetz aus dem
Jahr 1985 war ausschließlich auf die verantwortli-
che Mitwirkung bei der Verhütung, Erkennung
und Heilung von Krankheiten ausgerichtet. Eine
Neuausrichtung und Erweiterung der Kranken-
pflegeausbildung wurde durch die Zunahme nicht
heilbarer chronischer und progredient verlaufen-
der Erkrankungen als Folge der höheren Lebens-
erwartung notwendig. Darüber hinaus wurde die
Forderung nach einer Reform der Krankenpflege-
ausbildung mit den veränderten institutionellen
Rahmenbedingungen begründet. Hierzu gehört
der Ausbau der ambulanten und teilstationären
Versorgungsstrukturen als Konsequenz der ver-
stärkten Ausrichtung der Krankenhäuser auf Akut-
versorgung. Dem hat man mit der Reform der
Krankenpflegeausbildung Rechnung getragen.
Die Ausbildung in der Gesundheits- und
Krankenpflege bzw. in der Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflege soll entsprechend dem allge-
mein anerkannten Stand pflegewissenschaftlicher,
medizinischer und weiterer bezugswissenschaft-
licher Erkenntnisse fachliche, personale, soziale
und methodische Kompetenzen zur verantwort-
lichen Mitwirkung insbesondere bei der Heilung,
Erkennung und Verhütung von Krankheiten ver-
mitteln.
Durch die Reform wurden die Ausbildungs-
inhalte der Kranken- und Kinderkrankenpflege
weitgehend angeglichen. Die neuen Berufsbe-
zeichnungen »Gesundheits- und Krankenpfle-
ger/in« und »Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger/in« sollen sprachlich klarstellen, dass
Pflege nicht auf den kurativen Aspekt beschränkt
ist, sondern darüber hinaus präventive, rehabilita-
tive und palliative Maßnahmen umfasst. Diese
neue und umfassendere Ausrichtung der Ausbil-
dung kommt in den neu formulierten Ausbil-
dungszielen zum Tragen. Gesundheits- und 
Krankenpflege bzw. Gesundheits- und Kinder-
krankenpflege soll demnach unter Einbeziehung
präventiver, rehabilitativer und palliativer Maß-
nahmen auf die Wiedererlangung, Verbesserung,
Erhaltung und Förderung der physischen und 
psychischen Gesundheit der zu pflegenden Men-
schen ausgerichtet sein. Dabei sollen die unter-
schiedlichen Pflege- und Lebenssituationen sowie
Lebensphasen und die Selbstständigkeit und Selbst-
bestimmung der Menschen berücksichtigt werden.
Die praktische Ausbildung wird deshalb auch in ge-
eigneten ambulanten und stationären Pflege- oder
Rehabilitationseinrichtungen stattfinden.
Die Inhalte der Ausbildung lassen sich unter-
teilen in einen eigenverantwortlichen Aufgaben-
bereich und in einen Mitwirkungsbereich.
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Der Eigenverantwortungsbereich erstreckt sich auf
die:
Ω Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs,
Planung, Organisation, Durchführung und Do-
kumentation der Pflege
Ω Evaluation der Pflege, Sicherung und Entwick-
lung der Qualität der Pflege
Ω Beratung, Anleitung und Unterstützung von
zu pflegenden Menschen und ihrer Bezugs-
personen in der individuellen Auseinanderset-
zung mit Gesundheit und Krankheit
Ω Einleitung lebenserhaltender Sofortmaßnah-
men bis zum Eintreffen der Ärztin oder des
Arztes.
Der Mitwirkungsbereich erstreckt sich auf die:
Ω eigenständige Durchführung ärztlich veranlass-
ter Maßnahmen
Ω Maßnahmen der medizinischen Diagnostik,
Therapie oder Rehabilitation
Ω Maßnahmen in Krisen- und Katastrophensitu-
ationen.
Darüber hinaus soll die Ausbildung dazu befähi-
gen, interdisziplinär mit anderen Berufsgruppen
zusammenzuarbeiten und dabei multidisziplinäre
und berufsübergreifende Lösungen von Gesund-
heitsproblemen zu entwickeln.
Für den Zugang zur Ausbildung in der Ge-
sundheits- und Krankenpflege bzw. in der Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflege ist neben der
gesundheitlichen Eignung entweder ein Real-
schulabschluss oder ein Hauptschulabschluss zu-
sammen mit einer erfolgreich abgeschlossenen
Berufsausbildung (mindestens zweijährig) oder
Kranken- oder Altenpflegehilfe (mindestens ein-
jährig) erforderlich.
Aufgrund des Urteils des Bundesverfas-
sungsgerichts vom 24. Oktober 2002 wurde auch
die Krankenpflegehilfe der Regelungszuständig-
keit der Länder zugeordnet. Im Krankenpflegege-
setz von 1985 wurde diese Ausbildung noch
bundeseinheitlich geregelt. Es ist davon auszuge-
hen, dass sich die Inhalte der Ausbildung im Rah-
men der Länderregelungen nicht wesentlich zu
den bisherigen Inhalten ändern werden (vgl. z.B.
Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für den
Beruf der Krankenpflegehelferin im Land NRW
vom 28. November 2003). Die Ausbildung in der
Krankenpflegehilfe war bisher auf die Assistenz
bei der pflegerischen Versorgung gerichtet und
legte zusätzlich einen Schwerpunkt auf den haus-
wirtschaftlichen Bereich.
4.1.2  Altenpflegeausbildung
Im Jahr 2004 war in allen Ländern der Europäi-
schen Union eine Krankenpflegeausbildung eta-
bliert, während eine gesonderte Altenpflegeaus-
bildung außer in Österreich, wo entsprechende
Regelungen auf Länderebene vorliegen, nur noch in
Deutschland existierte. Anders als im Bereich der
Krankenpflege fehlte es aber bis vor kurzem an ei-
ner bundesweit einheitlichen Regelung zur Alten-
pflegeausbildung. Dies war in der Regelungskom-
petenz der Bundesländer für soziale Berufe
begründet, denen die Altenpflege aufgrund ihrer
lange Zeit eher sozialpflegerischen Schwerpunkt-
setzung zugeordnet wurde. Gemäß der meisten
Länderregelungen sollte die Ausbildung zur selbst-
ständigen Betreuung, Pflege und Beratung alter
Menschen qualifizieren, wobei aber die Begriffe
unterschiedlich gewichtet und interpretiert wurden.
Durch die Veränderungen des Klientels der
Altenpflegeeinrichtungen hin zu hochbetagten,
multimorbiden, gerontopsychiatrisch erkrankten
Bewohnern hat sich der Schwerpunkt der Alten-
pflege in Richtung (kranken)pflegerischer Kom-
petenzen und Tätigkeiten verlagert. Aus dieser Ver-
änderung der Berufsanforderungen lässt sich
heute eine Gesetzgebungskompetenz des Bundes
auch für die Altenpflegeausbildung ableiten.
Nachdem sich Berufs- und Fachverbände be-
reits seit Jahrzehnten für eine einheitliche und mo-
dernisierte Altenpflegeausbildung eingesetzt hat-
ten, wurde im Juli 2000 vom Bundestag ein
bundesweit gültiges Altenpflegegesetz beschlos-
sen. Der Bundesrat stimmte dem Gesetz im Sep-
tember 2000 zu. Im weiteren Verfahren wurden
wegen der fehlenden Gesetzgebungskompetenz
des Bundes die Zuständigkeit für die Altenpflege-
hilfeausbildung, die mit dem Gesetz gleichzeitig
geregelt werden sollte, ausgenommen. Für die
Ausbildung zum Altenpflegehelfer bzw. zur Al-
tenpflegehelferin bleibt es damit vorerst bei lan-
desspezifischen Regelungen. Das bundesweit gül-
tige Altenpflegegesetz ist am 1. August 2003 in
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Kraft getreten und hat damit die Länderregelungen
für die Altenpflegeausbildung abgelöst.
Mit der neuen Ausbildung für Altenpflege-
fachkräfte sollen bundeseinheitlich Kenntnisse,
Fähigkeiten und Fertigkeiten vermittelt werden,
die zur selbstständigen und eigenverantwortlichen
Pflege einschließlich der Beratung, Begleitung
und Betreuung alter Menschen erforderlich sind.
Die Inhalte der Altenpflegeausbildung wer-
den nicht mehr über Fächer sondern über Lern-
felder definiert. Dazu gehören zum Beispiel:
Ω Pflege alter Menschen planen, durchführen, do-
kumentieren und evaluieren
Ω alte Menschen personen- und situationsbezo-
gen pflegen
Ω Mitwirkung bei der medizinischen Diagnostik
und Therapie
Ω Unterstützung alter Menschen bei der Tages-
gestaltung
Ω Entwicklung eines beruflichen Selbstverständ-
nisses.
Die Zugangsvoraussetzungen wurden denen in
der Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung
angeglichen. Erforderlich ist demnach neben der
gesundheitlichen Eignung entweder ein Real-
schulabschluss bzw. eine zehnjährige Schulaus-
bildung, die den Hauptschulabschluss erweitert,
oder ein Hauptschulabschluss zusammen mit 
einer erfolgreich abgeschlossenen Berufsausbil-
dung (mindestens zweijährig) oder Kranken- oder
Altenpflegehilfe (mindestens einjährig).
Mit der gegenwärtigen Reform der Kranken-
pflege- und der Altenpflegeausbildung könnte der
Grundstein für eine Zusammenführung aller Pfle-
geausbildungen (Alten-, Kranken- und Kinder-
krankenpflege) gelegt worden sein. Sowohl im 
Altenpflegegesetz als auch im Krankenpflegege-
setz sind Modellklauseln aufgenommen worden,
die es den Ländern erlauben, zeitlich befristet Aus-
bildungsangeboten zu erproben, die der Weiter-
entwicklung der Pflegeberufe unter Berücksichti-
gung der berufsfeldspezifischen Anforderungen
dienen. Damit wird es möglich, gemeinsame An-
gebote für die Alten- und die Krankenpflege zu 
erproben. Je nach den Ergebnissen dieser Erpro-
bungen könnte langfristig eine generalisierte 
Pflegeausbildung möglich werden. Das Bundes-
ministerium für Familie, Senioren, Frauen und 
Jugend fördert Modellvorhaben, in denen Mög-
lichkeiten der Zusammenführung der bisher
unterschiedlich gestalteten Alten- und Kranken-
pflegeausbildungen erprobt werden.
4.2  Weiterbildung
Der Begriff Weiterbildung wird im Bildungswesen
allgemein als Oberbegriff für alle Arten organi-
sierten Lernens nach Abschluss der beruflichen
Erstausbildung verwendet. Im Pflegesektor findet
der Begriff abweichend davon Verwendung für
Maßnahmen der Höherqualifizierung, also den
Erwerb spezifischer fach- oder funktionsbezoge-
ner Qualifikationen [18].
Neben den Weiterbildungen in diesem Sinne
qualifizieren sich viele Pflegefachkräfte in pflege-
orientierten Fachhochschul- oder universitären
Studiengängen weiter. Im Vordergrund stehen da-
bei Studiengänge an Fachhochschulen. Studien-
angebote existieren insbesondere in den Bereichen
Pflegemanagement, Pflegepädagogik und Pflege-
wissenschaft. 
In der Krankenpflege ist der Weiterbildungs-
bereich sehr viel stärker entwickelt als in der Al-
tenpflege. Die Gestaltung der Weiterbildung ist
Angelegenheit der Länder, die von diesen Mög-
lichkeiten sehr unterschiedlichen Gebrauch ma-
chen. 
Weiterbildungen werden je nach Zielrichtung
entweder für Altenpflege und Krankenpflege ge-
meinsam oder nur für eine der Professionen an-
geboten. Beispiele für Weiterbildungsangebote
sind:





Ω Psychiatrie und Gerontopsychiatrie
Ω Geriatrie und Rehabilitation
Ω Pflegedienstleitung
Ω Praxisanleitung.
Eine besondere Rolle im Kontext der Pflegeversi-
cherung spielt für Pflegefachkräfte (Kranken-
schwestern und -pfleger, Kinderkrankenschwes-
tern und -pfleger, Altenpflegerinnen und -pfleger)
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die Weiterbildung zur verantwortlichen Pflege-
fachkraft. Die Qualifikation zur verantwortlichen
Pflegefachkraft ist durch die Qualitätsvereinba-
rungen nach § 80 SGB XI als Mindestanforderung
für die Pflegedienstleitung in ambulanten und sta-
tionären Pflegeeinrichtungen definiert worden.
Insgesamt ist aber im Bereich des Pflegemana-
gements davon auszugehen, dass zunehmend
Pflegefachkräfte mit Fachhochschul- oder Hoch-
schulausbildungen Leitungspositionen besetzen
werden. Eine Ausnahme bildet die ambulante 
Pflege, in der bisher kaum Pflegeexperten mit Stu-
dienabschlüssen anzutreffen sind.
Schließlich spielte die Weiterbildung zur Leh-
rerin bzw. zum Lehrer für Pflegeberufe lange Zeit
eine wichtige Rolle. Neu eingestellte Lehrer und Lei-
ter in Krankenpflegeschulen müssen allerdings
nach dem neuen Krankenpflegegesetz über eine
entsprechende Hochschulqualifikation verfügen.
An Altenpflegeschulen werden geringere Anforde-
rungen geknüpft. Die Leitung der Altenpflegeschu-
len muss eine pädagogisch qualifizierte Fachkraft
sein, die über eine abgeschlossene Berufsaus-
bildung im sozialen oder pflegerischen Bereich und
mehrjährige Berufserfahrung verfügt oder ein ab-
geschlossenes pflegepädagogisches Studium nach-
weisen kann. Lehrkräfte in Altenpflegeschulen
müssen pädagogisch qualifizierte Fachkräfte sein.
4.3  Belastung und Fluktuation
Pflegekräfte gelten nach aktuellen Untersuchun-
gen als eine gesundheitlich stark beanspruchte Be-
rufsgruppe: Der Krankenstand in den Pflegeberu-
fen liegt deutlich über dem Gesamtdurchschnitt
aller Berufsgruppen. Pflegekräfte haben jeweils
etwa doppelt so viele Krankheitstage wegen Mus-
kel-Skelett-Erkrankungen und psychiatrischen Er-
krankungen als der Durchschnitt der Erwerbstäti-
gen. Sie sind – trotz vielfach bereits vorhandener
Hebehilfen und trotz moderner Transfertechniken
– durch ihre Tätigkeit nach wie vor erheblichen
Belastungen der Wirbelsäule ausgesetzt. Zugleich
sind psychischer Stress und mangelnde Arbeits-
zufriedenheit häufig auftretende Belastungs-
faktoren bei Pflegekräften.
Dies dürften einige der Gründe für die hohe
Fluktuation im Pflegeberuf sein. Wenn Fluktuation
und Verbleib im Pflegeberuf in Relation zu anderen
Berufen bewertet werden sollen, so ist allerdings zu
berücksichtigen, dass etwa 85% der professionell
Pflegenden Frauen sind, deren Erwerbsbiographien
weitaus häufiger Unterbrechungen aufweisen als
die von Männern [19]. Die Fluktuation und der früh-
zeitige Berufsausstieg bei Pflegenden wird derzeit
in der auf europäischer Ebene angelegten Längs-
schnittstudie »nurses‘ early exit study« (NEXT-Stu-
dy) untersucht [20]. Einem ersten Zwischenbericht
zufolge denken  18,5% der Mitarbeiter in der Pfle-
ge in Deutschland mehrmals monatlich oder häu-
figer daran, die Pflege zu verlassen. Übertroffen
werden diese Werte nur in England (36,2%) und in
Italien (20,7%). Das Alter (Jüngere denken häufiger
an einen Ausstieg als Ältere), die Qualifikation (Per-
sonen mit hoher Qualifikation denken eher an 
Ausstieg als Personen mit geringerer Qualifikation),
die Berufsdauer (mit zunehmender Berufsdauer
nimmt der Wunsch nach Ausstieg ab) und die Ver-
weildauer in der Pflegeeinrichtung (je länger in der
Pflegeeinrichtung, desto geringer der Wunsch nach
Ausstieg) sind Faktoren, bei denen Unterschiede
im Wunsch nach einem Berufsausstieg deutlich
werden. Bei den potenziellen Aussteigern lassen
sich die Gruppe der motivierten (jung und gut aus-
gebildet) und die Gruppe der resignierten (schlech-
te Gesundheit, niedrige Arbeitsfähigkeit, erschöpft)
Aussteiger unterscheiden. Erste Ergebnisse der
NEXT-Studie zeigen aber auch, dass die Mehrheit
des Pflegepersonals in Deutschland an seinem 
Beruf hängt. Unabhängig von Größe und Art der
Einrichtung (Krankenhaus, ambulanter Pflege-
dienst, stationäre Pflegeeinrichtung) ergibt sich für
Deutschland, dass es attraktive und unattraktive
Einrichtungen gibt. Um die für eine attraktive Ein-
richtung bestimmenden Faktoren identifizieren zu
können, sind weitere Analysen erforderlich. Weiter-
hin deutet sich an, dass Konflikte zwischen der Ver-
einbarkeit von Familie und Arbeit in den überwie-
gend von Frauen ausgeübten Pflegeberufen eine
mitentscheidende Rolle für die Kontinuität in der
Ausübung des Berufes spielen [21].
Unabhängig davon ist festzuhalten, dass Pfle-
ge ein Berufsfeld mit hohen physischen und psy-
chischen Belastungen ist und diese Belastungen in
Zukunft eher zu- als abnehmen werden. Es bedarf
daher neuer Strategien, mit deren Hilfe die Ver-
weilzeit im Pflegeberuf erhöht werden kann.
Durch die Ergebnisse der NEXT-Studie könnten
diese Bemühungen sinnvoll gesteuert werden.
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4.4  Berufsperspektiven
Professionell Pflegende haben auf dem Arbeits-
markt gute Chancen, eine Stelle zu finden. Derzeit
deutet sich regional sogar ein Fachkräftemangel
an. Es wird enormer Anstrengungen bedürfen, bei
steigender Anzahl von Pflegebedürftigen und
chronisch kranken (alten) Menschen, den Bedarf
an professionell Pflegenden zukünftig zu decken.
Gebremst wird die Personalbesetzung und Nach-
besetzung allerdings durch den zunehmenden Ra-
tionalisierungs- und Kostendruck im Gesundheits-
und Pflegewesen.
Gewisse funktionale und/oder finanzielle
Aufstiegsmöglichkeiten ergeben sich durch die
Teilnahme an Weiterbildungen und die anschlie-
ßende Ausübung entsprechender Funktionen.
Weiterbildungen dienen als Einstiegshilfen in 
Positionen des mittleren Managements oder in
spezielle Funktions- und Tätigkeitsbereiche. Für
Positionen im oberen Management werden zu-
nehmend Personen mit pflegespezifischen Fach-
hochschul- oder Hochschulausbildungen enga-
giert.
Das Berufsfeld Pflege ist zwei gegenläufigen
Tendenzen unterworfen. Auf der einen Seite ist
von einer qualitativen »Entleerung der Pflege« die
Rede. Damit ist gemeint, dass es neue speziali-
sierte Tätigkeitsfelder gibt, die sich aus der Pflege
herausdifferenzieren oder bereits herausbewegt
haben. Hierzu gehören z.B. Rettungsassistenten
und die Operationstechnischen Assistenten. Auf
der anderen Seite drängen andere Berufsgruppen
in das Feld der Pflege hinein, so z.B. Psychologen
und Sozialarbeiter in die pflegeorientierte Bera-
tung oder Ergotherapeuten in rehabilitative Auf-
gaben der Pflege.
Die Pflegeprofession ist bemüht, diesen Ten-
denzen entgegen zu wirken und ihre Tätigkeits-
felder qualitativ zu erweitern. So werden Beratung,
Case-Management und ähnliche Bereiche als pfle-
gerische Handlungsfelder erkannt. Diese Berufs-
inhalte sind auch in die neuen Gesetzen zur Kran-
ken- und Altenpflegeausbildung aufgenommen
worden.
5  Konzepte und Methoden der 
Pflegeforschung
Die Pflegewissenschaft ist eine noch recht junge
wissenschaftliche Disziplin, die sich zunächst in
den Vereinigten Staaten, später auch in Groß-
britannien und den skandinavischen Ländern eta-
blieren konnte. In Deutschland hat ihre Veranke-
rung als eigenes Fach an den Fachhochschulen
und Universitäten erst vor etwa 15 Jahren begon-
nen. Ihrem Selbstverständnis nach ist die Pflege-
wissenschaft eine »Praxisdisziplin«, d.h. sie rich-
tet sich in erster Linie an der professionellen
Lösung praktischer Aufgaben aus.
5.1  Gegenstand der Pflegewissenschaft
Die Profession Pflege ist in sehr verschiedenen
und komplexen Tätigkeitsbereichen anzutreffen.
Entsprechend heterogen und vielfältig ist das
Spektrum der Pflegewissenschaft und Pflegefor-
schung. In Bezug auf den Gegenstand und die
Aufgaben der Pflegewissenschaft lässt sich zwi-
schen einer Mikro-, einer Meso- und einer Ma-
kroebene der Analyse unterscheiden:
Ω Der Mikroebene werden die elementaren, auf
den Patienten/Pflegebedürftigen gerichteten
pflegerischen Handlungen zugeordnet. Zum
Gegenstand pflegewissenschaftlicher Untersu-
chungen gehören hier u. a. die oft nicht proble-
matisierten Pflegeroutinen sowie Instrumente
zur Einschätzung des Pflegebedarfs.
Ω Die Mesoebene betrifft die Organisation und
Kooperation mit Schwerpunkt auf arbeitsor-
ganisatorischen Gestaltungsfragen. Untersu-
chungsgegenstand der Pflegewissenschaft auf
dieser Ebene ist z.B. die Entwicklung alternati-
ver Versorgungsformen für Pflegebedürftige.
Ω Auf der Makroebene hat die Pflegewissenschaft
schließlich Fragen des Gesundheits- und Pfle-
gewesens sowie der gesellschaftlichen und 
gesetzlichen Rahmenbedingungen zu bearbei-
ten. Eingeschlossen sind dabei z. B. Fragen
nach der Entwicklung des Pflegebedarfs, der
Pflegeleistungen und der für diese anfallenden
Kosten.
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Analog zur Entwicklung in den Vereinigten
Staaten werden auch in Deutschland zunehmend
Pflegetheorien mittlerer bis kurzer Reichweite dis-
kutiert. Sie beleuchten spezielle Pflegekontexte
und liefern Forschungsergebnisse, die für die Pfle-
gepraxis direkt von Bedeutung sind und von dieser
aufgegriffen werden können [24]. Mit ihrer Hilfe
können Fragen der Praxis aufgearbeitet werden,
Lösungsansätze für eng umgrenzte Situationen
gefunden und deren Anwendbarkeit durch weite-
re Überprüfung in ähnlichen Situationen ausge-
weitet werden. Beispiele für Theorien mittlerer bis
kurzer Reichweite sind das »Illness-Constellation
Model« von Morse und Johnson sowie die von
Bosch entwickelte Theorie über die »Lebenswelt
dementer alter Menschen« [25].
5.4  Beispiele pflegewissenschaftlicher Forschung
Die Bundesregierung hat ab 1988 ein For-
schungsprojekt gefördert, das sich mit dem Pfle-
geprozess am Beispiel von Apoplexiekranken be-
fasste [26]. Im Rahmen dieses Projektes wurden
Möglichkeiten und Effekte der fördernden und 
aktivierenden Pflege untersucht und ein Manage-
mentmodell für die Pflege entwickelt, das  die pfle-
gerischen Aufgabenfelder den Bereichen der di-
rekten Pflege und der Mitarbeit bei ärztlicher
Diagnostik und Therapie zuordnet. Auf diese
Weise lässt sich die herkömmliche und nicht
brauchbare Differenzierung in Grund- und Be-
handlungspflege überwinden.
Mitte der 90er Jahre, mit Inkrafttreten der
Pflegeversicherung, erhielt das »Agnes Karll Ins-
titut für Pflegeforschung« den Auftrag, die An-
wendung des Pflegeprozesses und die Umsetzung
der Pflegedokumentation in Pflegeeinrichtungen
wissenschaftlich zu untersuchen. In dem Projekt
wurden wesentliche Ursachen für Defizite in 
der Umsetzung des Pflegeprozesses und der Pfle-
gedokumentation identifiziert. Wenn auch ur-
sprünglich nicht vorgesehen, wurde außerdem ein
Pflegedokumentationssystem entwickelt [27].
Das »Deutsche Institut für angewandte Pfle-
geforschung« in Köln bemüht sich gegenwärtig
darum, auf Grundlage des aus der Schweiz stam-
menden Instrumentes »Leistungserfassung in der
Pflege (LEP)« ein eigenständiges Modell zur Be-
schreibung von Pflegequalität und Pflegeleistung
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5.2  Entwicklung der Pflegewissenschaft
In Deutschland wurden die ersten Pflegestu-
diengänge Ende der 80er Jahre eingerichtet
(»http://www.pflegestudium.de«). Mittlerweile
existieren über 50 Studiengänge, die meisten 
davon an Fachhochschulen. Die Studiengänge an 
allgemeinen Hochschulen beschränken sich auf
die Humboldt-Universität Berlin (Medizin-/Pfle-
gepädagogik, Pflegewissenschaft), die Universität
Bremen (Lehramt Pflegewissenschaft), die Martin-
Luther-Universität Halle-Wittenberg (Pflege- und
Gesundheitswissenschaften), die Universität Os-
nabrück (Lehramt Pflegewissenschaft), die private
Universität Witten/Herdecke (Pflegewissenschaft)
und die Universität Bielefeld (Gesundheits- und
Pflegewissenschaften).
Die Professionalisierung und Akademisie-
rung der Pflege ist noch nicht abgeschlossen. 
Sofern sich die US-amerikanische Entwicklung in
Deutschland wiederholt, ist ein Professionalisie-
rungsprozess in Gang gesetzt worden, der über
kurz oder lang alle Bereiche der Pflege erfassen
und auch die Entwicklung zu einer eigenständigen
Wissenschaftsdisziplin fördern wird.
5.3  Pflegetheorien
Über die Bedeutung und Funktion von Theorien in
der Pflegewissenschaft gehen die Meinungen aus-
einander. Während über die Problemlösung als
Funktion von Pflegetheorien weitgehend Konsens
besteht, sind die Erfordernis und der Nutzen einer
umfassenden Theorie umstritten [22]. Die vor-
handenen Pflegetheorien stammen überwiegend





Ω Humanistische Theorien 
Ω Ergebnisorientierte Theorien 
Gemeinsam ist diesen Theorien, dass sie Pflege als
Handlungs- und Interaktionszusammenhang er-
klären, der auf den Patienten gerichtet ist. Ihr Defi-
zit liegt darin, dass sie wenig geeignet sind, Hilfe-
stellung für die pflegerische Praxis zu bieten [23].
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zu entwickeln und klinisch zu erproben. Ziel ist,
pflegerische Leistungen in Krankenhäusern auf
der Basis definierter Qualitätsanforderungen
quantifizierbar zu machen. Hierzu wurde in Pro-
jektkrankenhäusern exemplarisch das LEP einge-
führt und auf Anwendbarkeit, Akzeptanz und 
Nutzen untersucht. Zudem wurden umfassende
Zeitmessungen einzelner Pflegehandlungen
durchgeführt. Angesichts der Umstellung der
Krankenhausfinanzierung auf Diagnosis Related
Groups (DRGs) erhofft man sich hierdurch eine
geeignete Datenbasis für die Verbesserung und
Weiterentwicklung der DRGs [28].
Das »Kuratorium Deutsche Altershilfe« hat
modellhaft in 11 stationären Pflegeeinrichtungen
das kanadische Personalbemessungsverfahrens
PLAISIR (Planification Informatisée des Soins In-
firmiers Requis) erprobt. Mit dem Pflege-Quali-
tätssicherungsgesetz wurde erreicht, dass Pflege-
und Personalbedarfsermittlungsverfahren Be-
standteil der Rahmenverträge der pflegerischen
Versorgung werden. Im Gegensatz zu den Perso-
nalrichtwerten, die alternativ ebenfalls vereinbart
werden können, bietet ein Personalbedarfsermitt-
lungsverfahren wie PLAISIR den Vorteil, dass es
individuell auf die Bedürfnisse der Bewohner ab-
gestimmt ist. Nach der erfolgreichen Erprobung
des Verfahrens steht nun der flächendeckende 
Einsatz in Deutschland an. Hierfür ist PLAISIR
weiterzuentwickeln und an die deutschen Bedin-
gungen in der Pflege anzupassen [30].
Darüber hinaus ist vom Bundesministerium
für Bildung und Forschung (BMBF) im Jahr 2001
ein Förderschwerpunkt Pflegeforschung aufgelegt
worden, über den innerhalb von 6 Jahren die 
Pflegeforschung in Deutschland mit einem Volu-
men von ca. 12,8 Mio. e gestärkt werden soll. Ziel
dieses Schwerpunktes ist es, die Grundlagen für
eine bedarfsgerechte Versorgung von Pflegebe-
dürftigen zu entwickeln.
5.5  Arbeitsfelder für Akademikerinnen und 
Akademiker
Außerhalb der Hochschulen zeichnet sich in
Deutschland vermehrt der Trend ab, Leitungs- und
Schlüsselpositionen in Bildungseinrichtungen so-
wie im Pflegemanagement mit Personen zu be-
setzen, die sich durch eine pflegeorientierte Hoch-
schulausbildung qualifiziert haben. Das zeigen
aktuelle Verbleibstudien. Bevorzugte Tätigkeitsfel-
der für Akademiker und Akademikerinnen im Be-
reich Pflege liegen in den mittleren und oberen
Managementpositionen von Krankenhäusern und
ambulanten oder stationären Altenhilfeeinrich-
tungen.
Absolventen pflegepädagogischer oder ver-
gleichbarer Studiengänge werden zukünftig ver-
mehrt in Krankenpflegeschulen eine Anstellung
finden. Grund sind die mit dem neuen Kranken-
pflegegesetz gestiegenen Anforderungen an Leiter
und Lehrer von Krankenpflegeschulen. Neu ein-
gestellte Kräfte müssen über eine Hochschulqua-
lifikation verfügen.
Aber auch bei den Kostenträgern (Kranken-
und Pflegekassen), der öffentlichen Verwaltung
(Ministerien), bei Leistungserbringerverbänden
sowie Hochschulen sind die Absolventen von Pfle-
gestudiengängen anzutreffen. Die Verbleibstudien
zeigen gleichzeitig, dass der ambulante Bereich
als Arbeitgeber für Studienabsolventen trotz der
hohen Zahl der Einrichtungen deutlich unterre-
präsentiert ist. Zu den Aufgaben der Hochschul-
absolventen zählen Qualitätssicherung, Manage-
ment, Bildung, Beratung und Forschung.
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6  Zukunftsherausforderungen für
die Pflege
Die demographische Entwicklung in Deutschland
stellt alle sozialen Sicherungssysteme vor große
Herausforderungen. Allgemein wird erwartet,
dass die Zahl derjenigen Menschen, die auf pfle-
gerische Leistungen angewiesen sind, durch die
demographischen Verschiebungen deutlich zu-
nehmen wird. Darüber hinaus ist für die weitere
Entwicklung der Versorgung bei Pflegebedürftig-
keit von entscheidender Bedeutung, wie sich die
Verschiebungen in der Altersstruktur der Gesell-
schaft auf die Pflegepotenziale auswirken werden,
also auf die Bereitschaft derjenigen, die als Laien
oder als professionelle Pflegekräfte die Pflege über-
nehmen.
6.1  Entwicklung der Zahl der Pflegebedürftigen
Gemäß der in Tabelle 15 zusammengefassten 
Ergebnisse von Modellrechnungen zur Bevölke-
rungsentwicklung (10. Koordinierte Bevölke-
rungsvorausberechnung des Statistischen Bundes-
amtes, Variante 5) wird die Gesamtbevölkerung 
bis zum Jahr 2040 von heute ca. 82,5 Mio. auf 
78,5 Mio. Menschen abnehmen.
Verantwortlich für die Schrumpfung der Ge-
samtbevölkerung werden die Rückgänge in den
Altersgruppen der unter 20-Jährigen (-24,7%) und
der 20- bis 60-Jährigen (-16,2 %) sein. Demge-
genüber wird die Altersgruppe der über 60-Jähri-
gen um 37,6% wachsen. Besonders hohe Zunah-
men sind in den Altersgruppen über 75 Jahren zu
erwarten, also in den Altersgruppen, die im star-
ken Maße von Pflegebedürftigkeit betroffen sind.
Tabelle 15
Voraussichtliche Bevölkerungsentwicklung in Deutschland bis 2040, nach Altersgruppen
Angaben in Tsd. 
Quelle: 10. Koordinierte Bevölkerungsvorausberechnung des Statistischen Bundesamtes,
Variante 5; eigene Berechnungen 
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Altersgruppe 2002 2010 2020 2030 2040 2040 :2002
in Prozent
12.416 11.258 10.701 10.182 9.318 -24,9
4.673 4.267 3.851 3.745 3.556 -23,9
4.841 5.150 4.441 3.972 3.941 -18,6
4.679 5.180 4.816 4.391 4.278 -8,6
6.072 5.115 5.604 4.890 4.419 -27,2
7.235 5.124 5.385 5.020 4.595 -36,5
6.777 6.752 5.184 5.666 4.957 -26,8
5.890 7.183 5.122 5.378 5.017 -14,8
5.411 6.283 6.632 5.106 5.582 3,2
4.439 5.489 6.933 4.960 5.220 17,6
5.664 4.676 5.935 6.294 4.869 -14,0
4.637 4.388 5.014 6.390 4.600 -0,8
3.580 4.843 4.043 5.207 5.581 55,9
2.857 3.178 3.436 4.051 5.263 84,2
1.912 2.301 3.249 2.830 3.750 96,1
873 1.330 1.595 1.793 2.263 159,2
579 549 883 1.344 1.328 129,6
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Prognosen über die zukünftige Entwicklung
der Gesamtzahl der Pflegebedürftigen basieren auf
Modellrechnungen. Ein entscheidender Faktor die-
ser Modellrechnungen sind die Pflegehäufigkei-
ten bzw. Pflegewahrscheinlichkeiten (Prävalen-
zen). Eine gängige Hypothese ist die so genannte
Status-quo-Prognose, die davon ausgeht, dass der
Eintritt von Pflegebedürftigkeit (Inzidenz) und die
Betroffenheit von Pflegebedürftigkeit (Prävalenz)
bezogen auf das Alter konstant bleiben, obwohl
die Lebenserwartung in allen Altersjahrgängen
steigt. Ihre Vertreter kommen zu dem Ergebnis,
dass die Zahl der Leistungsempfänger in der 
sozialen Pflegeversicherung von heute ca. 1,9 Mio.
auf ca. 3,2 Mio. im Jahr 2040 ansteigen wird, was
einer Zunahme um 70,6 % entsprechen würde
(Tabellen 16a, 16b und 16c).
Nach der Status-quo-Prognose ist der Anstieg
der Leistungsempfänger in den Gruppen über 
75 Jahren am deutlichsten. Er liegt in der Gruppe
der 75- bis 79-Jährigen bei 80,3 % und wächst 
bis zur Gruppe der 90-Jährigen und Älteren auf
119,7% an.
Gegen die Status-quo-Prognose wird einge-
wandt, dass es fraglich ist, einen gleichbleibenden
Zusammenhang zwischen kalendarischem Le-
bensalter und Pflegebedürftigkeit im Zeitverlauf 
anzunehmen. Stattdessen gehen die Vertreter der
Kompressionsthese [31] davon aus, dass sich bei stei-
gender Lebenserwartung die Phase, in der mit ge-
sundheitlichen Beeinträchtigungen zu rechnen ist,
in ein höheres Lebensalter verlagert. Dies würde bei
steigender Lebenserwartung dazu führen, dass Pfle-
gebedürftigkeit erst zu einem späteren Zeitpunkt
eintritt und sich in höhere Altersgruppen verschiebt.
Die altersspezifischen Pflegequotienten würden da-
mit sinken. Nach einer Berechnung von Rothgang
würde sich bei tendenzieller Gültigkeit der Kom-
pressionsthese die Zahl der Leistungsempfänger bis
zum Jahre 2040 nur auf 2,69 Mio. erhöhen [32].
Tabelle 16a 
Prognose der Leistungsempfänger der sozialen Pflegeversicherung bis 2040 
bei konstanten alters- und geschlechtsspezifischen Prävalenzraten, gesamt
Quelle: BMGS, Statistik PG 2, 2002; Statistisches Bundesamt, 
10. Koordinierte Bevölkerungsvorausberechnung, Variante 5; eigene Berechnungen
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2040 :2002 
in Prozent
Altersgruppe 2002 2010 2020 2030 2040
66.455 60.263 57.288 54.510 49.884 -24,9
25.759 23.511 21.225 20.639 19.598 -23,9
21.108 22.472 19.376 17.333 17.199 -18,5
19.121 21.168 19.676 17.943 17.481 -8,6
24.566 20.670 22.652 19.768 17.862 -27,3
31.298 22.144 23.268 21.687 19.853 -36,6
33.076 32.956 25.281 27.639 24.182 -26,9
32.343 39.456 28.124 29.528 27.544 -14,8
37.711 43.789 46.222 35.583 38.901 3,2
43.314 53.548 67.676 48.390 50.930 17,6
83.196 68.697 87.252 92.568 71.517 -14,0
115.062 108.946 124.481 158.885 114.275 -0,7
161.907 219.010 182.805 235.456 252.373 55,9
246.496 270.045 291.342 343.169 444.545 80,3
335.885 393.755 549.984 477.536 630.692 87,8
304.488 459.970 533.075 596.770 750.443 146,5
307.184 292.901 458.559 685.471 674.839 119,7
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Eine dritte Hypothese, die auch als Medikali-
sierungsthese [33] bezeichnet wird, besagt, dass
sich bei steigender Lebenserwartung die Morbidi-
tätsphase verlängert. Die Verlängerung der allge-
meinen Lebenserwartung wird nach dieser These
durch eine Zunahme chronischer Krankheiten
und durch eine Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes in den höheren Altersgruppen 
»erkauft« und führt damit zu steigenden alters-
spezifischen Pflegehäufigkeiten. Unter der An-
nahme progressiv ansteigender Pflegehäufigkei-
ten kommt Dietz zu dem Ergebnis, dass die Zahl
der Pflegebedürftigen bis zum Jahr 2040 auf über
4,4 Mio. ansteigen wird [34].
Alle Modellrechnungen zeigen eine hohe Sen-
sitivität der Ergebnisse in bezug auf die Verände-
rung der Pflegewahrscheinlichkeit. Auch wenn die
Modellrechnungen zu weit auseinander liegenden
Ergebnissen kommen, so stimmen sie doch in der
Richtung überein. Nach allen Prognosen wird die
Zahl der Pflegebedürftigen bis zum Jahre 2040
deutlich ansteigen. Entsprechend stark wird der
Bedarf an Betreuungs- und Unterstützungsleis-
tungen der Pflege zunehmen.
6.2  Entwicklung des Pflegepotenzials
Ob der zunehmende Unterstützungsbedarf sich
in einer steigenden Nachfrage nach professionel-
len Pflegeleistungen niederschlagen wird, hängt
entscheidend von der Entwicklung des familiären
Pflegepotenzials ab. Die entscheidende Gruppe
sind die 50- bis 70-jährigen Frauen. Dieses weibli-
che Pflegepotenzial wird sich in den Ländern der
Europäischen Union bis zum Jahre 2030 um 25%
verringern. Verschärfen wird sich die Situation
durch veränderte Familien- und Haushaltsstruk-
turen, die u. a. in einer Verringerung der Perso-
nenzahl pro Privathaushalt und in einer Zunahme
Tabelle 16b
Prognose der Leistungsempfänger der sozialen Pflegeversicherung bis 2040
bei konstanten alters- und geschlechtsspezifischen Prävalenzraten, Männer 
Quelle: BMGS, Statistik PG 2, 2002; Statistisches Bundesamt, 
10. Koordinierte Bevölkerungsvorausberechnung, Variante 5; eigene Berechnungen
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Altersgruppe 2002 2010 2020 2030 2040 2040 :2002 
in Prozent
37.993 34.479 32.787 31.201 28.557 -24,8
14.927 13.599 12.296 11.958 11.356 -23,9
12.099 12.943 11.158 9.985 9.909 -18,1
10.830 11.989 11.130 10.160 9.897 -8,6
13.634 11.328 12.461 10.865 9.816 -28,0
17.176 12.001 12.575 11.702 10.719 -37,6
17.582 17.530 13.224 14.520 12.689 -27,8
16.758 20.641 14.518 15.206 14.162 -15,5
19.071 22.355 23.648 17.895 19.665 3,1
22.468 27.655 35.517 25.075 26.355 17,3
44.296 36.616 46.872 49.911 37.995 -14,2
58.600 55.954 63.961 83.256 59.237 1,1
71.922 100.611 84.868 110.931 119.863 66,7
76.426 101.104 111.859 133.280 178.223 133,2
75.974 115.020 175.758 156.355 212.132 179,2
53.486 88.292 139.334 161.448 208.463 289,8
44.128 39.636 81.229 140.583 142.664 223,3
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der Ein-Personen-Haushalte zum Ausdruck kom-
men. Dahinter lassen sich als gesellschaftliche 
Ursachen die tendenzielle Auflösung der Mehrge-
nerationenfamilie und die Zunahme individuali-
sierter Lebensentwürfe ausmachen. Mit dem
Rückgang der Mehr-Personen-Haushalte reduziert
sich auch das häusliche Pflegepotenzial.
Eine weitere wichtige Einflussgröße ist die zu-
nehmende Erwerbstätigkeit der Frauen. Es ist da-
von auszugehen, dass die Tendenz steigender Frau-
enerwerbsquoten weiter anhalten wird. Da eine
intensive Pflegebetreuung in der Regel kaum mit
einer eigenen außerhäuslichen Berufstätigkeit der
Pflegeperson zu vereinbaren ist, kommt es zu einer
Verringerung des häuslichen Pflegepotenzials.
Vor diesem Hintergrund müssen Männer
stärker in die Pflege einbezogen werden. Nach ei-
ner Untersuchung von Schneekloth und Müller
[35] wird die Laienpflege nur in 20% der Fälle von
Männern übernommen. In der Mehrzahl wird da-
bei die eigene Ehefrau gepflegt. Wenn in den näch-
sten Jahren die Nachkriegsjahrgänge alt werden,
wird der Anteil der Männer in den höheren Al-
tersstufen und folglich der Anteil der Mehr-Perso-
nen-Haushalte zunehmen. Entsprechend wird
sich das männliche Pflegepotenzial erhöhen. Je-
doch wird dies nicht ausreichen, um den oben be-
schrieben Rückgang des Pflegepotenzials insge-
samt zu kompensieren.
Soziologische Untersuchungen weisen aller-
dings darauf hin, dass die Veränderung der Fami-
lien- und Haushaltsstrukturen entgegen der The-
se von der »Krise der Familie« bislang nicht zu
einem Nachlassen der Solidarität zwischen den
Generationen geführt hat. Die empirischen Be-
funde sprechen vielmehr dafür, dass enge Bezie-
hungen, häufige und regelmäßige Kontakte und
gegenseitige Hilfeleistungen zwischen den Gene-
rationen auch unter den Bedingungen pluralisier-
ter Lebensformen und Verwandtschaftsstrukturen
Tabelle 16c
Prognose der Leistungsempfänger der sozialen Pflegeversicherung bis 2040
bei konstanten alters- und geschlechtsspezifischen Prävalenzraten, Frauen 
Quelle: BMGS, Statistik PG 2, 2002; Statistisches Bundesamt, 
10. Koordinierte Bevölkerungsvorausberechnung, Variante 5; eigene Berechnungen
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Altersgruppe 2002 2010 2020 2030 2040 2040 :2002 
in Prozent
unter 15 28.462 25.784 24.501 23.308 21.327 -25,1
15–19 10.832 9.911 8.928 8.681 8.242 -23,9
20–24 9.009 9.529 8.218 7.348 7.290 -19,1
25–29 8.291 9.179 8.546 7.783 7.584 -8,5
30–34 10.932 9.342 10.191 8.902 8.046 -26,4
35–39 14.122 10.143 10.693 9.985 9.135 -35,3
40–44 15.494 15.426 12.057 13.119 11.493 -25,8
45–49 15.585 18.815 13.606 14.322 13.381 -14,1
50–54 18.640 21.434 22.574 17.688 19.235 3,2
55–59 20.846 25.893 32.159 23.315 24.575 17,9
60–64 38.900 32.082 40.380 42.657 33.522 -13,8
65–69 56.462 52.991 60.520 75.629 55.038 -2,5
70–74 89.985 118.398 97.937 124.525 132.510 47,3
75–79 170.070 168.941 179.483 209.889 266.322 56,6
80–84 259.911 278.735 374.226 321.181 418.560 61,0
85–89 251.002 371.678 393.742 435.322 541.981 115,9
90 unter älter 263.056 253.265 377.330 544.888 532.175 102,3
Gesamt 1.281.599 1.431.545 1.675.091 1.888.543 2.110.416 64,7
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aufrecht erhalten werden. Aus dieser Bereitschaft
zur Solidarität zwischen den Generationen kann
jedoch nicht ohne weiteres auf die Bereitschaft zur
Erbringung ebenso wenig wie auf die Bereitschaft
zur Inanspruchnahme von familialen Pflegeleis-
tungen geschlossen werden.
Die dargelegten Beeinflussungsfaktoren des fa-
miliären Pflegepotenzials sprechen dafür, dass der
Trend in Richtung professioneller Pflege, insbe-
sondere in Richtung stationärer Pflege, anhalten
wird. Die demographischen Altersverschiebungen
werden im Zusammenwirken mit Veränderungen
der Familienstrukturen zu einer steigenden Nach-
frage nach ambulanten Sachleistungen und noch
deutlicher nach stationärer Pflege führen. Dieser
Trend darf jedoch nicht dahingehend überinter-
pretiert werden, dass die professionelle Pflege die 
Laienpflege ablösen wird. Ganz im Gegenteil stellt
die Laienpflege nach wie vor ein wesentliches Ele-
ment der Pflege dar. Deshalb müssen neben der
professionellen Pflege auch Formen informeller
Pflege und niedrigschwellige Angebote an Bedeu-





ist eine der häufigsten psychiatri-
schen Erkrankungen im höheren Alter [36]. Sie
stellt gleichzeitig eine der bedeutendsten Entste-
hungsursachen von Pflegebedürftigkeit und damit
der Inanspruchnahme von Pflegeleistungen dar.
Mit Demenz wird ein fortschreitender Verlust an
Gedächtnisleistungen und kognitiven Funktionen
bezeichnet, der meist nach mehrjährigem Verlauf
in geistigen Verfall übergeht und schließlich zur 
völligen Pflegebedürftigkeit führt. Die Demenz um-
fasst eine Reihe von Krankheitsbildern mit unter-
schiedlicher Ursache, die unter Umständen andere
Anforderungen an die Pflege stellen. Zu den wich-
tigsten Erkrankungen zählen die Alzheimerkrank-
heit und die vaskuläre Demenz, wobei letzterer eine
Erkrankung der Blutgefäße zugrunde liegt. Die 
häufig zu Demenz führenden Krankheiten sind
chronisch und irreversibel. Die durchschnittliche
Lebensdauer vom Beginn der ersten Symptome bis
zum Tod liegt bei etwa acht Jahren [37].
Allgemein wird zwischen leichten, mittel-
schweren und schweren Demenzen unterschie-
den. Bei leichten Demenzen liegen zwar kognitive
Störungen vor, welche die Bewältigung alltäglicher
Situationen einschränken. Sie sind aber noch nicht
so ausgeprägt, dass die Betroffenen von anderen
Personen abhängig sind. Im mittelschweren Sta-
dium kommen die Patienten nicht mehr ohne
fremde Hilfe zurecht. Sie sind auf ständige Unter-
stützung und Förderung angewiesen. Schwere De-
menzen führen dazu, dass die Betroffenen in kei-
ner Weise mehr zur Bewältigung auch der
einfachsten alltäglichen Anforderungen in der
Lage sind. Sie benötigen permanente Begleitung,
Betreuung und pflegerische Versorgung. In
Deutschland leiden Schätzungen zufolge mehr als
950.000 Menschen an mittelschwer und schwer
ausgeprägten Demenzerkrankungen [38]. De-
menzerkrankungen sind alterskorreliert, das heißt
sie nehmen mit steigendem Alter zu. So liegt die
Prävalenz von mittelschweren und schweren De-
menzen in Deutschland bei den 65- bis 69-Jähri-
gen bei etwa 1%. Sie verdoppelt sich im Abstand
von jeweils etwa fünf Altersjahren und steigt bei
den 90-Jährigen und Älteren auf fast 35 % an 
(Tabelle 17). Auf Grund der geschlechtsspezifischen
Unterschiede in der Lebenserwartung handelt 
es sich bei den Erkrankten weitaus häufiger um
Frauen als um Männer (ca. 70% gegenüber 30%).
Tabelle 17 
Prävalenz von mittelschweren und schweren Demenzen in
Deutschland 1996 










90 und älter 34,6 142.000
65 und älter 7,2 900.000
1 Vergleiche auch das Themenheft »Demenz« der Gesund-
heitsberichterstattung des Bundes (in Vorbereitung)
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Vor dem Hintergrund der sich abzeichnen-
den demographischen Veränderungen wird die
Zahl der an Demenz Erkrankten in den nächsten
Jahren deutlich ansteigen. Wird kein Durchbruch
in der Prävention und Therapie dieser Erkran-
kungen erzielt, könnte vorliegenden Berechnun-
gen zufolge die Zahl der Demenzkranken bis zum
Jahr 2040 auf ca. 1,8 Mio. ansteigen. Um den dar-
aus resultierenden Herausforderungen gerecht
werden zu können, muss dringend über Verände-
rungen im pflegerischen und gesundheitlichen
Versorgungssystem nachgedacht werden.
Gegenwärtig ist die Versorgung nicht ausrei-
chend auf die Bedürfnisse der Demenzkranken
eingestellt. Hinweise auf eine suboptimale Versor-
gung von Menschen mit Demenz finden sich in 
allen sozialen, pflegerischen und medizinischen
Versorgungssegmenten. Zwar liegen vielfältige 
Erkenntnisse über eine angemessene Diagnostik
und Therapie dieser Patientengruppe vor, doch viel-
fach mangelt es an der Umsetzung dieses Wissens
in der Versorgungsrealität. Es gibt Hinweise dafür,
dass die Möglichkeiten zur Erkennung von De-
menzerkrankungen zu häufig nicht genügend ge-
nutzt werden. Die Defizite in der Frühdiagnostik
zeigen sich darin, dass die Diagnose »Alzheimer«
häufig erst Jahre nach Auftreten der ersten Symp-
tome gestellt wird. Die behandelnden Hausärzte
sind in vielen Fällen nicht ausreichend sensibili-
siert, die ersten verdächtigen Symptome wahrzu-
nehmen und eine angemessene Diagnostik einzu-
leiten. Außerdem werden viele Patienten erst sehr
spät an in der Erkennung und Behandlung von 
Demenzen erfahrene Fachärzte überwiesen. Die
Möglichkeiten der medikamentösen und nicht-
medikamentösen Therapie werden nicht immer
ausgeschöpft. Aber auch unter Anwendung der zur
Behandlung der Alzheimer-Demenz zugelassenen
modernen Pharmaka kann diese Krankheit nicht
geheilt, sondern  der Krankheitsverlauf lediglich
um ca. 6–12 Monate hinausgeschoben werden.
Nicht-medikamentöse Behandlungsmaßnahmen
können sich positiv auf die Bereiche Kognition,
Emotionalität und Verhalten auswirken.
Bei der pflegerischen Versorgung von De-
menzkranken bestehen ebenfalls Verbesserungs-
möglichkeiten. Pflege ist ihrem Selbstverständnis
entsprechend nach wie vor eher somatisch ausge-
richtet. Entsprechend ist die Planung und Ausge-
staltung der Pflege zu wenig auf die Bedürfnisse
der Demenzkranken eingestellt. Es fehlt vor allem
an Leistungs- und Betreuungsangeboten, welche
die pflegenden Angehörigen der Demenzkranken
dauerhaft wirksam entlasten und damit einer dro-
henden Überforderung entgegenwirken. Aus- und
Weiterbildungsangebote für Mediziner, Pflege-
fachkräfte und andere Therapeuten sollten flä-
chendeckend angeboten werden. Außerdem sind
die verschiedenen Bereiche der Diagnostik, Kura-
tion, Rehabilitation und Pflege zu wenig vernetzt.
Durch verbesserte Koordination und Kooperation
zwischen den genannten Leistungsbereichen ist
eine Verbesserung der Versorgung Demenzkran-
ker zu erwarten.
6.4  Vernetzung
Eine weitere große Zukunftsherausforderung für
das Berufsfeld wie auch die Profession Pflege sind
die Übergänge im medizinischen und pflegeri-
schen Versorgungssystem. Ein Defizit an Vernet-
zung lässt sich auf verschiedenen, sich aber teil-
weise überschneidenden Ebenen ausmachen:
Ω Mangelnde Vernetzung zwischen den Versor-
gungssegmenten, u. a. zwischen ambulanter
und stationärer Versorgung, aber auch zur Re-
habilitation, Prävention und Pflege
Ω Mangelnde Vernetzung zwischen den Profes-
sionen, insbesondere den ärztlichen und pfle-
gerischen, aber auch anderen Gesundheitsbe-
rufen
Ω Mangelnde Vernetzung zwischen den Kosten-
trägern.
Diese »Versorgungsbrüche« an den Schnittstellen
zwischen Segmenten, Professionen und Kos-
tenträgern verursachen nicht nur erhebliche Kos-
ten, sondern behindern auch die Umsetzung ganz-
heitlicher, patientenorientierter pflegerischer
Konzepte. Auf diesen Bedarf an Versorgungs-
alternativen hat der Gesetzgeber bereits reagiert
und Rahmenbedingungen geschaffen, die Kran-
kenkassen und Leistungserbringern mehr Spiel-
räume zur Versorgungsgestaltung durch Modell-
vorhaben, Strukturverträge, integrierte Versorgung
und Disease-Management-Programme geben. 
Eine Strategie zur engeren Vernetzung ist
Case-Management. Case-Management zielt auf
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verbesserte Behandlungsqualität und Patienten-
orientierung bei gleichzeitiger Kosteneinsparung.
Eine Schlüsselfunktion kommt dabei dem so ge-
nannten Case-Manager zu. Er soll für die Organi-
sation eines optimalen Behandlungs- und Betreu-
ungsprozesses sorgen. Als Case-Manager wird in
Deutschland vielfach der Hausarzt gesehen.
Diese hausarztorientierten Case-Manage-
ment-Modelle beziehen sich bisher fast aus-
schließlich auf medizinische Leistungen. Soziale
und pflegerische Vernetzungsleistungen spielen
dagegen in diesen Modellen kaum eine Rolle. In
anderen Ländern ist es schon selbstverständlich,
dass professionell Pflegende Vernetzungsfunk-
tionen wahrnehmen. Dort ist Case-Management
seit langem als pflegerisches Handlungsfeld eta-
bliert. Aufgrund ihrer Nähe zur Alltagssituation
der pflege- und hilfebedürftigen Menschen kön-
nen professionell Pflegende Hilfebedarfe sachge-
recht einschätzen, beraten, erforderliche Hilfen
anbahnen und bei pflegerischen Fragen und Pro-
blemen praktikable Lösungen anbieten. Aus die-
sem Grunde liegt es nahe, Vernetzung und Case-
Management in Zukunft auch in Deutschland als
pflegerisches Tätigkeitsfeld zu implementieren.
Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang auf
das von den Pflegekassen getragene Modellvorha-
ben zur Erprobung personengebundener Budgets
(nach § 8 Abs. 3 SGB XI), in dessen Rahmen auch
Case-Management-Strukturen in der pflegeri-
schen Versorgung erprobt werden.
6.5  Ausblick
Die absehbare demographische Entwicklung wird
im Ergebnis zu einer deutlich steigenden Nach-
frage nach Pflegeleistungen führen. Entsprechend
hat die Gesellschaft zukünftig mehr Ressourcen
für die Pflege bereitzustellen. Auch wenn noch of-
fen ist, wie diese Ressourcen finanziert werden sol-
len, sind die Strukturen der pflegerischen Versor-
gung auf diese Zukunftsherausforderungen
auszurichten.
Von großer Bedeutung ist die zukünftige Ent-
wicklung der Zahl der Pflegebedürftigen. Der zu
erwartende Fallzahlanstieg sollte Ausgangspunkt
für sozial- und gesundheitspolitische Maßnahmen
sein. Bereits heute sollten Präventionsprogramme
gestartet werden, um häufig vorkommende Aus-
löser von Pflegebedürftigkeit zu vermeiden. Hier-
zu gehören z.B. Sturzprophylaxe im Alter und Pro-
gramme zur frühzeitigen Schlaganfallerkennung,
die in anderen europäischen Ländern bereits mit
großem Erfolg praktiziert werden. Ebenso sollte
künftig der geriatrischen Rehabilitation ein höhe-
rer Stellenwert eingeräumt werden, um vorhan-
dene Ressourcen der Pflegebedürftigen zu reakti-
vieren oder zu erhalten.
Darüber hinaus sollten die Anreize zur häus-
lichen Pflege aufrecht erhalten und ausgebaut 
werden. Ohne das familiäre und nachbarschaft-
liche Pflegepotenzial werden die Zukunftsheraus-
forderungen der Pflege nicht zu bewältigen sein.
In diesem Zusammenhang ist auch über neue An-
sätze des ehrenamtlichen und bürgerschaftlichen
Engagements in der Pflege nachzudenken. Bei 
aller Berechtigung, die Möglichkeiten der familiä-
ren, nachbarschaftlichen und ehrenamtlichen Hil-
fe heraus zu stellen, dürfen jedoch die Grenzen
der Laienpflege nicht übersehen werden. Bevor
Pflegebedürftigkeit wegen zu hoher körperlicher
und psychischer Belastung zur Dekompensation
der Laienpflegenden führt und die pflegerische
Versorgung in der Häuslichkeit gefährdet ist, soll-
te professionelle Pflege die Laienpflege ergänzen
oder sogar an deren Stelle treten. 
Gerade vor dem Hintergrund der demogra-
phischen Entwicklung ist das Berufsfeld der 
Pflege attraktiver zu gestalten. Pflege ist als eigen-
ständiger Gesundheitsberuf zu betrachten, der 
in enger Kooperation mit ärztlichen und nicht-
ärztlichen Therapeuten zu einer umfassenden ge-
sundheitlichen und pflegerischen Versorgung 
beiträgt. Dies könnte durch eine breit angelegte
Grundqualifizierung der Pflegefachkräfte mit dar-
auf aufbauender Spezialisierung erreicht werden. 
Pflegeexperten stehen dem Trend zur stationä-
ren Pflege zunehmend kritisch gegenüber. Neue
Wohnformen wie Hausgemeinschaften und Wohn-
gemeinschaften stellen eine Alternative zum Leben
im Heim dar, die auch den Wünschen vieler Pfle-
gebedürftigen entspricht. Wichtig ist dabei der Auf-
bau eines neuen pflegerischen Versorgungsfeldes
zwischen ambulanter und stationärer Pflege.
Die zweite zentrale Zukunftsherausforderung
für die Pflege ist die Versorgung bei Demenz. Das
medizinische und pflegerische Versorgungssys-
tem sollte stärker auf die Bedürfnisse der De-
menzkranken ausgerichtet werden. Für die Pflege
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treuung vermeiden und damit den Grundsatz 
ambulant vor stationär besser umsetzen. Das Per-
sönliche Budget ist auch ein mögliches Steue-
rungsinstrument, z.B. für den Ausbau alternativer
Wohnformen anstelle stationärer Versorgung.
Dies weist auf die dritte große Zukunftsher-
ausforderung für die Pflege hin: die Vernetzung.
Solange die Schnittstellenprobleme, etwa zwi-
schen kurativer Medizin und Langzeitpflege, zwi-
schen ambulanter und stationärer Versorgung
oder zwischen ärztlicher und pflegerischer Pro-
fession nicht ausreichend gelöst sind, werden
ganzheitliche Pflege und Patientenorientierung
immer wieder auf die bekannten strukturellen
Hemmnisse stoßen. Ein erster Ansatz zur Über-
windung von Schnittstellenproblemen kann Case-
Management sein, das auch im Zusammenhang
mit der Erprobung von systemübergreifenden per-
sönlichen Budgets eine Rolle spielt. Welche Rolle
die Pflege im Case-Management spielen könnte,
zeigt das Beispiel Skandinavien. Dort führen pro-
fessionelle Pflegekräfte mit großem Erfolg aufsu-
chende präventive Beratungen bei älteren Men-
schen durch. Hierdurch können bereits frühzeitig
Hilfebedarfe und Präventionspotenziale erkannt
und adäquate Versorgungsangebote organisiert
werden. Durch diese frühzeitig eingreifende
Unterstützung kann vielen Pflegebedürftigen oft
über einen längeren Zeitraum als bisher das Leben
in ihrem gewohnten häuslichen Umfeld ermög-
licht werden. Im Rahmen der Stärkung der Prä-
vention in der Kranken- und Pflegeversicherung
kann der präventive Hausbesuch ein Ansatz sein,
der allerdings zunächst modellhaft erprobt wer-
den sollte.
Um diese und ähnliche Modelle auch in
Deutschland erfolgreich implementieren zu kön-
nen, sind allerdings noch einige Bedingungen zu
erfüllen. Die Qualifizierung der Pflegefachkräfte
muss mit internationalen Entwicklungen Schritt
halten. Versorgungsbrüche im sozialen Siche-
rungssystem müssen abgebaut und reibungslose
Übergänge zwischen verschiedenen Institutionen
sowie eine abgestimmte Versorgung durch die be-
teiligten Professionen ermöglicht werden.
Erste Schritte in diese Richtung sind bereits
unternommen worden: Der mit Förderung des
BMGS entwickelte Expertenstandard »Entlas-
sungsmanagement« weist der Pflege eine ent-
scheidende Rolle zu. Gemäß diesem Experten-
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bedeutet dies, dass die Entlastungsangebote für
pflegende Angehörige aus- bzw. zunächst einmal
aufzubauen sind. Insbesondere die häufig an der
Grenze zur Überforderung stehenden pflegenden
Angehörigen können durch niedrigschwellige Be-
treuungsangebote wie Betreuungsgruppen für
Menschen mit Demenz und Helferkreise zur stun-
denweisen Entlastung der Angehörigen unter-
stützt werden. Hierbei kann auch ehrenamtliches
Engagement einbezogen werden. Ebenso können
Pflegedienste besondere Angebote der allgemei-
nen Betreuung aufbauen und damit zu einer 
Erweiterung des Versorgungsangebotes beitragen.
Darüber hinaus ist es dringend notwendig,
bestehende Pflegeeinrichtungen besser auf die Be-
dürfnisse gerontopsychiatrischer Patienten einzu-
stellen. Kleine Organisationseinheiten in Pflege-
heimen, das Prinzip der Bezugspersonenpflege
sowie eine gute Biografiearbeit (»Erinnerungs-
pflege«) bieten vielversprechende Lösungsansät-
ze, die auch kurzfristig in der Praxis umsetzbar
sind. Hierbei gilt es, einen ganzheitlichen lebens-
weltlichen Ansatz umzusetzen. Eine weitere we-
sentliche Dimension der Versorgung von demen-
ziell Erkrankten sind die Angehörigen. Die der
Demenz eigenen Krankheitserscheinungen be-
dingen eine erhebliche Mitbetroffenheit der Le-
benspartner und Angehörigen der Patienten. Die
Versorgung sollte deshalb die Partner und Ange-
hörigen in das Betreuungskonzept einbeziehen.
Die dargestellten Elemente der Versorgung zeigen
die besondere Bedeutung von Vernetzung und In-
tegration für den Erfolg der Behandlung und Be-
treuung. Disease-Management-Programme unter
Einschluss der pflegerischen Versorgung könnten
neue Initiativen zur Verbesserung der Versor-
gungs- und Betreuungssituation dieses Personen-
kreises anstoßen.
Mit dem Gesetz zur Einordnung des Sozialhil-
ferechts in das Sozialgesetzbuch vom 27.12.2003
wurde das Persönliche Budget im Neunten Sozi-
algesetzbuch zum trägerübergreifenden Budget
weiter ausgestattet und auf pflegerische Leis-
tungen ausgeweitet. Behinderte oder pflegebe-
dürftige Menschen erhalten damit einen größeren
Entscheidungs- und Gestaltungsspielraum hin-
sichtlich der Art und des Zeitpunktes der Leis-
tungserbringung und der Auswahl des Leistungs-
erbringers. Die Leistungsform des Persönlichen
Budgets soll soweit wie möglich die stationäre Be-
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standard haben Pflegende vielfältige Koordinie-
rungsfunktionen wahrzunehmen, um einen rei-
bungslosen Übergang in die häusliche Umgebung
sicher zu stellen.
Da die Zukunftsherausforderungen erkannt
sind, können die Rahmenbedingungen für die 
Pflege weiter verbessert werden. Durch eine am de-
mographischen und gesellschaftlichen Wandel aus-
gerichtete Politik und entsprechende institutionel-
le Anpassungen sind die anstehenden Aufgaben
lösbar, um auch den künftigen Generationen im 
Bedarfsfall eine qualitativ hochwertige medizini-
sche und pflegerische Versorgung zu gewährleisten.
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Nursing staff represent by far the largest group of
employees in health services. Traditionally, nursing
has tended to be seen as a dependent element of
medicine; recently, however, it has increasingly been
taking on a more independent role, particularly in the
care of older people and in technical nursing. 
In hospitals, too, nursing profesions are increasingly
assuming independent duties and taking on jobs that
have to be carried out autonomously. 
Over the last decade, the greatest impact on the 
development of nursing has come from the introduc-
tion of long-term care insurance. At present, more
than two million people are receiving services 
covered by this insurance. Its introduction has led 
to a marked increase in the range of nursing services
being offered, and quality assurance has become an
obligation. 
Nursing will face major challenges as a result of 
demographic change in the future. Up to 2040, the
number of people requiring nursing care will rise
considerably, leading to increased demand for care
and support services. Special attention will have to
be paid to the nursing of dementia patients in this
context. The extent to which the growing need for
support will increase demand for professional 
nursing services will depend on the development 
of family (usually female) nursing potential. It will
certainly be very important to improve networking 
between the care segments, the professions and the
financing institutions. 
The special report on "Nursing" provides an overview
of the current supply of nursing services in Germany
under the institutional responsibility of long-term
care and health insurance. It also provides informa-
tion on the development of nursing careers and the
establishment of nursing science and nursing 
research within the scientific system. Finally, it 
discusses the key future challenges on the basis 
of the general situation today. 
© Robert Koch-Institut
ISBN 3-89606-155-0
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Angehörige der Pflegeberufe stellen die mit Abstand
größte Beschäftigtengruppe im Gesundheitswesen.
Während die Pflege traditionell eher in Abhängigkeit 
von der Medizin gesehen wurde, wächst ihr gegenwärtig 
insbesondere in der Pflege älterer Menschen und in der
medizinischen Behandlungspflege eine eigenständige
Rolle zu. Auch im Krankenhaus nimmt die Pflege
zunehmend eigenständige oder selbstständig zu 
erledigende Aufgaben wahr.
Die stärksten Impulse zur Weiterentwicklung der 
Pflege sind in der letzten Dekade von der Einführung der 
Pflegeversicherung ausgegangen. Gegenwärtig erhalten
mehr als zwei Millionen Menschen Leistungen der Pflege-
versicherung. Im Zuge ihrer Einführung ist das Angebot
an pflegerischer Versorgung deutlich ausgebaut und die
Verpflichtung zur Qualitätssicherung festgeschrieben
worden.
Vor dem Hintergrund des demographischen Wandels 
sieht sich die Pflege künftig großen Herausforderungen
gegenüber. Bis zum Jahr 2040 wird die Zahl der Pflege-
bedürftigen deutlich ansteigen und der Bedarf an 
Betreuungs- und Unterstützungsleistungen zunehmen.
Ein besonderes Augenmerk muss dabei der Pflege von
Demenzkranken gelten. Inwieweit sich der zunehmende 
Unterstützungsbedarf in einer steigenden Nachfrage
nach professionellen Pflegeleistungen niederschlagen
wird, hängt entscheidend von der Entwicklung des 
familiären und meist weiblichen Pflegepotenzials ab. 
Ein hoher Stellenwert kommt in jedem Fall einer 
besseren Vernetzung zwischen den Versorgungsseg-
menten, den Professionen und den Kostenträgern zu.
Der Schwerpunktbericht »Pflege« gibt einen Überblick
über die gegenwärtige pflegerische Versorgung in
Deutschland in der institutionellen Zuständigkeit der
Pflege- und auch der Krankenversicherung. Er informiert
zudem über die Entwicklung des Berufsfeldes Pflege und
über die Etablierung von Pflegewissenschaft und Pflege-
forschung im Wissenschaftssystem. Schließlich werden
die zentralen Zukunftsherausforderungen unter Berück-
sichtigung der gegenwärtigen Rahmenbedingungen
diskutiert.
